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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Study Kasus, Mei 2017
Asuhan kebidanan pada Ny. E.P ibu nifas post seksio caesarea atas indikasi
Preeklampsia Berat di Ruangan Sasando RSUD. Prof. Dr. W . Z Johannes kupang
pada tanggal 09-12 Mei 2017.
Latar belakang: Masanifas (puerperium) adalah Masa setelah melahirkan selama6
minggu dan 40 hari menurut hitungan awam kerupakan masa nifas.masa ini penting
sekali untuk terus dipantau. Nifas merupakan pembersihan rahim, sama seperti
masa haid. (Saleha, 2009).
Tujuan: Memberikan dan melaksanakan Asuhan Kebidanan pada ibu nifas Post
Secsio Saesarea atas indikasi PEB dengan pendekatan manajemen kebidanan di
Ruang Sasando RSUD Prof. DR. W. Z Johannes kupang tanggal 05-08 Mei 2017.
Metode penelitian: Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan teknik sampling.
teknik yang digunakan adalah Non-Probability sampling dengan teknik Purposive
sampling yaitu cara peneliti memilih responden berdasarkan pertimbangan subjektif
dan praktis. sehingga dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab
pertanyaan sehingga peneliti dapat menganalisa data sesuai dengan Manajemen
Kebidanan 7 langkah varney.
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dengan manajemen 7 langkah
varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi yaitu: mengobservasi TTV,
kontraksi uterus, TFU, PPV, menganjurkan ibu istirahat yang cukup, menjaga luka
operasi jangan sampai basah, mobilisasi dini secara bertahap, makan-makanan
yang bergizi, personal hygiene dan minum obat teratur.
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu nifas post SC atas
indikasi Preeklampsia Berat, telah diterapkan asuhan kebidanan dengan
menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi.
Kata kunci: Post Seksio Caesarea, PEB
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 LATAR BELAKANG
Masa nifas (puerperium) adalah Masa setelah melahirkan selama 6 minggu
dan 40 hari menurut hitungan awam merupakan masa nifas.Masa ini penting
sekali untuk terus dipantau. Nifas merupakan pembersihan rahim, sama seperti
masa haid. (Saleha, 2009). Nifas patologi adalah masa yang disertai dengan
komplikasi kehamilan yaitu Preeklamsi dimana penyakit dengan tanda-tanda
hipertensi,oedema dan protein urine yang timbul karena kehamilan yang apa bila
tidak ditangani dengan baik selama kehamilan akan memperburuk keadaan bagi
ibu dan janinnya. Mengakhiri kehamilan merupakan pilihan untuk mengurangi
keadaan yang mengurangi keadaan yang memperberat status kesehatan ibu
dan janin dengan tindakan secsio caesarea. Pre eklamsia adalah peningkaatan
tekanan darah yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu, di
sertai dengan penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh
membengkak dan pada pemeriksaan laboratorium dijumpai protein di dalam
urine (proteinuria). (Ferianto, 2011).
Penyebab pre eklamsia sampai sekarang belum diketahui secara pasti.
Tetapi pada umumnya disebabkan oleh vasospasme arteriola. Faktor-faktor lain
yang diperkirakan akan mempengaruhi timbulnya per eklamsia antara lain:
primigravida, kehamilan ganda, hidramnion,  multigravida, malnutrisi berat, usia
ibu kurang dari 18 tahun atau lebih dari 35 tahun serta anemia (Maryunani, dkk,
2012). ). Menurut WHO, angka kejadian Pre eklamsia sekitar 0,51% - 38,4%.
Angka kejadian PEB di indonesia cenderung meningkat yaitu 1,0% – 1,5%
meningkat menjadi 4,1% - 14,3% pada sekitar 1990-2000 (sofoewan, 2003).
Angka Kematian Ibu (AKI) senantiasa menjadi indikator keberhasilan
pembangunan sektor kesehatan, Angka Kematian Ibu (AKI) mengacu pada
jumlah kematian ibu yang terkait dengan proses kehamilan, persalinan dan nifas.
Untuk melihat angka kecenderungan Angka Kematian Ibu (AKI) di indonesia di
gunakan data hasil Survey Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) dan Survey
Demografi kesehatan (SDKI). Angka Kematian Ibu (AKI) menurun dari 45 per
100.000 kelahiran hidup pada tahun 1986 menjadi 425 per 100.000kelahiran
hidup pada tahun 1992, selanjutnya menurun menjadi 373 per 100.000 kelahiran
hidup pada tahun 1995. Pada tahun 2002-2003 Angka Kematian Ibu (AKI)
sebesar 307 per 100.000 kelahiran hidup diperoleh dari Survey Demografi
Kesehatan Indonesia (SDKI) 2002-2003, dan kemudian menurun lagi menjadi
228 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2007 (sdki 2007). Walaupun
cenderung terus menurun, namun bila di bandingkan dengan target yang ingin
dicapai secara nasional pada tahun 2010, yaitu sebesar 125 per 100.000
kelahiran hidup, maka perlu upaya-upaya luar biasa untuk mengatasi
permasalahan ini (profil kesehatan NTT, 2012). Di RSUD W.Z. Johannes
Kupang di ruang bersalin Kebidanan dari Januari - Desember 2016 adalah
sebanyak 177 orang dan 3 orang meninggal karena kasus pre Eklamsia Berat.
Solusi dan upayah untuk mengatasi masalah ini maka penyuluhan dalam
bentuk Komunikasi, Informasi dan Edukasi (KIE) kepada ibu dan keluarga
tentang pemeriksaan kehamilan yang teratur, bagaimana mengenal tanda-tanda
bahaya pada ibu hamil terlebih tanda-tanda pre eklamsia, pemeriksaan
berkualitas seperti ANC yang teratur dan pemeriksaan lengkap pada fasilitas
kesehatan, dan segera ke puskesmas atau rumah sakit terdekat dan memadai
untuk mendapatkan pertolongan bila mengalami tanda-tanda bahaya pada ibu
hamil.
Berdasarkan uraian di atas, maka penulis tertarik untuk melakukan studi
kasus pada asuhan kebidanan dengan judul “Asuhan Kebidanan pada ibu nifas
post secsio caesarea atas indikasi pre Eklamsia Berat di ruangan Sasando
RSUD Prof.W.Z. Johanes Kupang.
1.2 RUMUSAN MASALAH
Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas maka dapat dirumuskan
permasalahan kesehatan dalam studi kasus yaitu “ Bagaimana asuhan
kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan pada ibu Nifas post
section caesarea dengan indikasi pre eklamsia berat di ruangan sasando RSUD
Prof.W.Z.Johanes Kupang.
1.3 TUJUAN
1.3.1 Tujuan Umum
Melaksanakan asuhan kebidanan dengan pendekatan
manajemenkebidanan pada ibu Nifas post secsio caesarea dengan indikasi
pre eklamsia berat di ruangan sasando  RSUD Prof.W.Z. Johanes Kupang.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Melakukan pengkajian pada kasus ibu Nifas post sc dengan indikasi pre
eklamsia berat .
2. Mengidentifikasi dioagnosa dan masalah kasusibu Nifas post sc dengan
indikasi pre eklamsia berat .
3. Mengantisipasi masalh potensial kasus ibu Nifas post sc dengan indikasi
pre eklamsia berat .
4. Mengidentifikasi tindakan segera pada kasus ibu Nifas post sc dengan
indikasi pre eklamsia berat.
5. Merencanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu Nifas post sc dengan
indikasi pre eklamsia berat.
6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu Nifas post sc dengan
indikasi pre eklamsia berat.
7. Mengevaluasi asuhan kebidanan pada kasus ibu Nifas post sc dengan
indikasi pre eklamsia berat.
1.2 MANFAAT PENELITIAN
1.2.1 Bagi peneliti
Mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang nyata tentang
asuhan kebidanan varney pada kasus ibu Nifas post secsio caesarea
dengan indikasi pre eklamsia berat
1.2.2 Bagi profesi
Memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan keterampilan dalam memberikan dan melaksanakan
asuhan kebidanan pada ibu dengan kasus ibu Nifas post secsio
caesarea dengan indikasi pre eklamsia berat.
1.2.2 Bagi rumah sakit
Digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu dengan kasus ibuNifas post
secsio caesarea dengan indikasi pre eklamsia berat.
1.2.3 Bagi Institusi pendidikan
Dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan mata kuliah
kegawatdaruratan maternal tentang asuhan kebidanan pada ibu dengan
kasus ibuNifas post secsio caesarea dengan indikasi pre eklamsia berat.
BAB 2
TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep dasar masa nifas
2.1.1 Pengertian
Masa setelah melahirkan selama 6 minggu dan 40 hari menurut hitungan
awam kerupakan masa nifas.masa ini penting sekali untuk terus dipantau.
Nifas merupakan pembersihan rahim, sama seperti masa haid. (Saleha, 2009)
Masa Nifas (Puerperium) adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa nifas
berlangsung selama kira-kira 6 minggu. Secara garis besar berdasarkan 3
proses penting dimasa nifas yaitu sebagai berikut:
1) Pengertian rahim atau ovulasi
Rahim adalah organ tubuh yang spesifik dan unuk karena dapat
mengecil serta membesar dengan menambah atau mengurangi jumlah
selnya. Pada wanita yang tidak hamil,berat rahim sekitar 30 gram dengan
ukuran kurang lebih besar telur ayam. Selama kehamilan, rahim makin
lama makin membesar.
Bentuk otot rahim mirip jala berlapis 3dengan serat-seratnya yang
melindungi kanan, kiri, dan transversal. Diantara otot-otot itu ada pembuluh
darah yang mengalirkan darah ke plasenta. Setelah plasenta lepas, otot
rahim akan berkontraksi atau mengerut, sehingga terjepit dan perdarahan
berhenti.setelah bayi lahir,umumnya berat rahim menjadi sekitar 1.000
gram dan dapat diraba kira-kira setinggi 2 jari dibawah umbilikus. Setelah
satu minggu kemudian beratnya berkurang jadi sekitar 500 gram. Sekitar 2
minggu beratnya sekitar 300 gram dan tidak dapat diraba lagi.
Jadi, setelah alamiah rahimakan kembali mengecil perlahan-lahan
kebentuk semula. Setelah 6 minggu berat sudah sekitar 40-60 gram. Pada
saat ini di anggap bahwa masa nifas sudah selesai. Namun, sebenarnya
rahim akan kembali ke posisi yang normal dengan berat 30 gram dalam
waktu 3 bulan setelah masa nifas. Selama masa pemulihan 3 bulan ini ,
bukan hanya rahim saja yang kembali normal, tapi juga kondisi tubuh ibu
secara keseluruhan.
2) Kekentalan darah (hemokonsentrasi) kembali normal
Selama hamil, darah ibu relatif lebih encer, karena cairan darah ibu
banyak, sementara sel darahnya berkurang. Bila dilakukan pemeriksaan
kadar hemoglobinnya (Hb) akan nampak sedikit menurun dari angka
normalnya sebesar 11-12 gr%. Jika hemoglobinnya terlalu rendah, maka
bisa terjadi anemia atau kekurangan darah.
Oleh kerena itu, selama hamil ibu perlu diberi obat-obatan penambah
darah, sehingga sel-sel darahnya bertambah dan konsentrasi darah atau
hemoglobinnya normal atau tidak terlalu rendah. Setelah melahirkan, sistem
sirkulasi darah ibu akan kembali seperti semula. Darah kembali mengental,
dimana kadar perbandingan sel darah dan cairan darah kembali normal.
Umumnya hal ini terjadi pada hari ke 3-15 pasca persalinan.
3) Proses menyusui
Proses ini timbul setelah plasenta atau ari-ari lepas. Plasenta
mengandung hormon prolaktin (hormon plasenta) yang menghambat
pembentukan asi. Setelah plasenta lepas,hormon plasenta itu tidaj\k
dihasilkan lagi,sehingga terjadi produksi asi. Asi keluar 2-3 hari setelah
melahirkan. Namun, hal yang luar biasa adalah sebelumnya dipayudara
sudah terbentuk kolostrum yang sangat baik untuk bayi, karena
mengandung zat kaya gizi dan anti body pembunuh kuman.
2.1.2 Tujuan Asuhan Masa Nifas
Tujuan dari pemberian asuhan kebidanan pada masa nifas adalah sebagai
berikut.
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis.
2. Mendeteksi masalah, mengobati, dam meruuk bila terjadi komplikasi
pada ibu maupun bayi.
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentangperawatan kesehatan diri,
nutrisi,kb,cara dan manfaat menyusui, imunisasi serta perawatan bayi
sehari-hari.
4. Memberikan pelayanan KB.
2.1.3 Peran bidan pada masa nifas
Peran bidan pada masa nifas adalah sebagai berikut.
1. Memberi dukungan yang terus menerus selama masa nifas yang baik
dan sesuai dengan kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik dan
psikologis selama persalinan dan nifas.
2. Sebagai promotor hubungan yang erat antara ibu dan bayi secara fisik
dan psikis.
3. Mengondisikan ibu untuk menyusui bayinya dengan cara meningkatkan
rasa nyaman.
2.1.4 Tahap masa nifas
Tahapan yang terjadi pada masa nifas adalah sebagai berikut.
1. Puerperium dini
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk berdiri
dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervaginam tanpa komplikasi
selama 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untukmobilisasi segera.
2. Puerprium intermedial
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara
berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa ini
berlangsung selama kurang lebih enam minggu atau 42 hari.
3. Remote puerperium
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan
sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu persalinan
mengalami komplikasi. Rentang waktu remote purperium berbeda unuk
setiap ibu, tergantung dari berat ringannya komplikasi yang dialami
selama hamil atau persalinan.
2.1.5 Program dan kebijakan teknis masa nifas
Kunjungan masa nifas dilakukan paling sedikit empat kali. Kunjungan ini
bertujuan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir juga untuk mencegah,
mendeteksi, serta menangani masalah-masalah yang terjadi.
Kunjungan Waktu Tujuan
1 6-8 jam setelah
persalinan
1. Mencegah terjadinya perdarahan pada
masa nifas
2. Mendeteksi dan merawat penyebab
lain perdarahan dan memberi rujukan
bila perdarahan berlanjut
3. Memberikan konseling kepada ibu atau
salah satu anggota keluarga mengenai
bagaimana mencegah perdarahan
masa nifas karena atonia uteri
4. Pemberian asi pada masa awal
menjadi ibu
5. Mengajarkan cara mempererat
hubungan antara ibu dan bayi baru
lahir
6. Menjaga bayi tetap sehat dengan cara
mencegah hipotermia
Jika bidan menolong persalinan, maka
bidan harus menjaga ibu dan bayi untuk 2
jam pertama setelah kelahiran atau sampai
keadaan ibu dan bayi dalam keadaan
stabil.
2 Enam hari setelah
persalinan
1. Memastikan involusi uteris berjalan
normal, uterus berkontraksi, fundus
dibawah umbilikus tidak ada
perdarahan abnormal, dan tidak ada
bau
2. Menilai adanya tanda-tanda demam,
infeksi, atau kelainan pasca
melahirkan.
3. Memastikan ibu mendapat cukup
makanan, cairan, dan istirahat
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik
dan tidak ada tanda-tanda penyulit
5. Memberikan konseling kepada ibu
mengenai asuhan pada bayi, cara
merawat tali pusat, dan bagaimana
menjaga bayi agar tetap hangat
3 Dua minggu setelah
persalinan
Sama seperti di atas (enam hari setelah
persalinan)
4 Enam minggu setelah
persalinan
1. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-
penyulit yang dialami atau bayi
2. Memberikan konseling untuk kb secara
dini
2.1.6 Perubahan fisiologis dan psikologis masa nifas
Menurut Manuaba (2008) perubahan fisiologis dan masa nifas adalah:
1. Perubahan fisiologis
Pada masa nifas organ reproduksi internal dan eksternal akan
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini
terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung selama kurang lebih
tiga bulan. Selain reproduksi, beberapa perubahan fisiologis yang terjadi
selama masa nifas akan dibahas berikut ini:
a. Uterus
Uterus merupakan organ reproduksi internal yang berongga dan
berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng yang
berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar
sekitar 5-5,5 cm dan tebal sekitar 2,5 cm. Letak uterus secara
fisiologis antara antervesiofleksio.
Uterus terdiri dari 3 bagian yaitu: fundus uteri, korpus uteri, serviks
uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan tersusun atas 3
lapisan yaitu:
1. Perimetrium, yaitu lapisan terluar uang berfungsi sebagai
pelindung uterus.
2. Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dab berfungsi
untuk berkontraksi dan relaksasi uterus dengan melebar dan
kembali ke bentuk semula setiap bulannya.
3. Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan sel
darah merah. Bila terjadi pembuahan maka dinding endometrium
akan meluruh bila bersama-sama dengan sel ovum matang.
Selama kehamilan uterus berfungsi sebagai tempat tumbuh dan
berkembangnya hasil konsepsi.
b. Serviks
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya
menyempit sehingga di sebut juga sebagai leher rahim. Serviks
menghubungkan uterus dengan hipervaskularisasi mengakibatkan
konsistensi serviks menjadi lunak. Hampir 90% strukteu serviks
terdiri dari atas jaringan ikat dan hanya sekitar 10% berupa jaringan
otot. Serviks tidak memepunyai fumgsi sebagai sfringter. Sesudah
partus, serviks tidak secara otomatis akam menutup seperti
sfringter. Membukanya serviks pada saat persalinan hanya
mengikuti tarikan-tarikan korpus uteri keatas dan tekanan bagian
bawah janin ke bawah.
Dengan hipervaskularisasi mengakibatkan konsistensi serviks
menjadi lunak. Hampir 90% strukteu serviks terdiri dari atas jaringan
ikat dan hanya sekitar 10% berupa jaringan otot. Serviks tidak
memepunyai fumgsi sebagai sfringter. Sesudah partus, serviks tidak
secara otomatis akam menutup seperti sfringter. Membukanya
serviks pada saat persalinan hanya mengikuti tarikan-tarikan korpus
uteri keatas dan tekanan bagian bawah janin ke bawah.
c. Vagina
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga uterus
dengan bagian luar. Dinding depan dan belakang vagina berdekatan
satu sama lain dengan ukuran panjang kurang lebih 6,5 cm dan 9
cm. Bentik cagina sebelah dalam berlipat-lipat dan di sebut rugae
sebagai fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir.
Sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir
merupakan saluran yang menghubungkan cavum uteri dengan
tubuh bagian luar vagina berfungsi sebagai saluran tempat
keluarnya secret yang berasal dari cavum selama masa nifas yang
di sebut lochea.
Karakteristik loche dalam masa nifas adalah sebagai berikut:
1. Lochea Rubra
Timbul pada hari 1-2 post partum; terdiri dari darah segar
bercamper sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-
sisa serviks caseosa, lanugo dan mekoneum.
2. Lochea Sanguinolenta
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 post partum;
karakterisriknyaa berupa darah bercampur lendir.
3. Lochea Serosa
Merupakan cairan berwarna agak kuning timbul setelah 1
minggu postpartum.
4. Lovhea Alba
Timbul setelah 2 minggu post partum dan hanya merupakan
cairan putih. Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila
terjadi infeksi pada jalan lahir baunya akan berubah menjai
bau busuk. Segera di tangani agar ibu tidak mengalami infeksi
lanjut atau sepsis.
d. Vulva
Vulva merupakan organ reproduksi eksternal, berbentuk lonjong
bagian depan di batasi oleh clitoris, bagian belakang oleh perineum,
bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada vulva, di bawah
clitoris terdapat orifisium uretra eksternal yang berfungsi sebagai
tempat keluarnya urine. Sama halnya dengan vagina, vulva juga
mengalami penekanan sera peregangan yang sangat besar selama
proses melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses
melahirkan, vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3
minggu vulva akan kembali pada keadaan tidak hamil dan
labiamenjadi lebih menonjol.
e. Payudara (mammae)
Payudara atau mammae adalah kelenjar yang terletakdibawah
kulit, di atas otot dada. Secara makroskopis truktur payudara terdiri
dari korpus (badan), areola dan papilla atau putting. Fungsi dari
payudara adalah untuk memproduksi ASI sebagai nutrisi bagi bayi.
2. Perubahan psikologis
Perubahan psikologis sebenarnya sudah terjadi pada saat kehamilan.
Menjelang perslinan perasaan senang timbul karena akan berubah peran
menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan bayi yang telah lama di
nanti-nantikan. Timbul perasaan cemas karena kwatir terhadap calon
bayi yang akan dilahirkan.
Ada perasaan kehilangan sesuatu secara fisik sesudah melahirkan
akan menjururs kepada suatu reaksi perasaan sedih. Kemurungan dan
kesedihan dapat semakin bertambah oleh karena ketidaknyamanan
secara fisik rasa letih setelah proses persalinan, stress, kecemasan,
adanya ketegangan dalam keluarga, kurang istirahan karena harus
melayani keluarga dan tamu ayng akan berkunjung untuk melihat bayi
atau ikap petugas yang tidak ramah.
Minggu-minggu pertama masa nifas merupakan masa rentan bagi
seorang ibu. Pada saat yang sama, ibu harus (primipara) mungkin
frustasi karena merasa tidak kompeten dalam merawat bayi dan tidak
mampu mengontrol situasi. Semua wanita akan mengalami perubahan
ini, namun oenanganan yang berbeda. Hal ini dipengaruhi oleh pola asuh
dalam keluarga dimana wanita tersebut dibesarkan, lingkungan, adat
istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan serta pengalaman yang di
dapatkan.
a. Adaptasi psikologis ibu dalam masa nifas.
Pada primipara merupakan pengalaman tersendiri  dan dapat
menimbulkan stress apabila tidak ditangani dengan segera.
Perubahan peran dari wanita biasa menjadi seorang ibu memerlukan
adaptasi sehingga ibu dapat melakukan perannya dengn baik.
Perubahan hormonal yang sangat cepat setelah proses melahirkan
juga ikut mempengaruhi keadaan emosi dan proses adaptai ibu pada
masa nifas. Fase-fase yang akan dialami oleh ibu pada masa nifas
antara lain adaah sebagai berikut:
1. Fase Taking In
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari
pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu fokus pada
dirinya sendiri sehingga cenderung pasif terhadap lingkungannya.
Ketidaknyamanan yang di alami ibu lebih di sebabkan karena
proses persalinan yang baru saja di laluinya. Rasa mules, nyeri
pada jalan lahir, kurang tidur atau kelelahan merupakan hal yang
sering di kelukan ibu.
a. Fase Talking Hold
Merupakan fase yang berlangsung antara 3 – 10 hari setelah
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan
rasa tanggung jawab terhadap perawatan bayinya. Perasaan
ibu lebih sensitif sehingga mudah tersinggung.
b. Face Letting Go
Face ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan
peran barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 10
hari setelah melahirkan. Ibu sudah menyesuaikan diri dengan
ketergantungan bayinya dan siap menjadi pelindung bagi
bayinya. Perawatan ibu terhadap dirinya dan bayinya semakin
meningkat. Rasa percaya diri akan peran barunya mulai
tumbuh, lebih mandiri dalam memenuhi kebutuhan dirinya dan
bayinya.
c. Postpartum Blues ( Baby Blues )
Postpartum Blues merupakan perasaan sedih yang dialami
oleh seorang ibu berkaitan dengan bayinya biasanya muncul
sekitar 2 hari sampai 2 minggu sejak kelahiran bayi. Keadaan
ini di sebabkan oleh perubahan persaan yang di alami ibu saat
hamil sehingga sulit menerima kehadiran bayinya. Perubahan
perasaan ini merupakan respon alami terhadap rasa lelah
yang dirasakan.selain itu juga karena perubahan fisik dan
emosional selama beberapa bulan kehamilan. Perubahan
hormone yang sangat cepat antara kehamilan dan setelah
proses persalinan sangat berpengaruh dalam hal bagaimana
ibu bereaksi terhadap situasi yang berbeda.
d. Depresi  Postpartum
Kesedihan atau kemurungan yang di alami ibu pada masa
nifas merupakan hal yang normal. Keadaan ini di sebbkan
oleh perubshsn ysng terjsdi dslsm tubuh seorsng wanita
selama kehamilan dan setelah bayi lahir. Seorang ibu
primipara lebih beresiko mengalami kesedihan tau
kemurungan post partum karena ia belum mempunyai
pengalaman dalam merawat dan menyusui bayinya.
Kesedihan dan kemurungan yang terjadi pada awal masa
nifas merupakan hal yang umum dan akan hilang sendiri
dalam 2 minggu sesudah melahirkan setelah  ibu mengalami
proses adaptasi.
e. Respon antara ibu dan bayi setelah persalinan
1. Touch (sentuhan)
Sentuhan yang dilakukan ibu pada bayinya membelai-belai
kepala bayi dengan lembut, mencium bayi, menyentuh
wajah dan ekstemitas, memeluk dan menggendong bayi,
dapat membuat bayi merasa aman dan nyama.
2. Eye to eye (kontak mata)
Kontak mata memounyai efek yang erat terhadap
perkembangan dini lainnya. Hubunhan dan saling percaya
sebagai faktor yang penting sebagai hubungan antara
manusia pada umumnya bayi baru lahir dapat
memusatkan perhatian pada suatu obyek, satu jam
setelah kelahiran pada jarak sekitar 20-25 cm dan dapat
memusatkan pandangan sebaik orang dewasa pada usia
sekitar 4 bulan. Kontak mata antara ibu dan bayinya harus
dilakukan sesegera mungkin setelah bayi lahir.
3. Odor (bau badan)
Begitu lahir indera penciuman bayi sudah berkembang
dengan baik dan sangat berperan dalam nalurinya untuk
mempertahankan hidup. Oleh karena itu, ketika dilakukan
IMD (inisiasi enyusui dini) kedua telapak tangan bayi tidak
boleh dibersihkan agar bau air ketuban yang ada di tangan
tersebut tetap terjaga dan menjadi panduan bagi bayi
untuk menemukan puting susu ibunya.
4. Body warm (kehangatan tubuh)
Bayi baru lahir sangat mudah menglami hipotermi karena
tidak ada lagi air ketuban yang melindunginya dari
perubahan suhu yang terjadi secara ekstrim diluar uterus.
5. Voice (suara)
Sistim pendengaran janin sudah mulai berfungsi pada usia
sekitar 30 minggu atau memasuki trimester ketiga
Kehamilan. Sejak dilahirkan bayi dapat mendengar suara-
suara dan membedakan nada meskipun suara-suara
tersebut terhalang selama beberapa hari oleh cairan
amnion dari rahim yang melekat pada telinga.
6. Entraimant (gaya bahasa)
Bayi baru lahir mulai membedakn dan menemukan
perubahan struktur bicara dan bahasa dari orang-orang
yang berada di sekitarnya. Perubahan nada, suara ibu
ketika berkomunilsi dengan bayinya seperti bercerita,
mengajak bercanda atau sedang memarahi bayi, secara
perlahan mulai dapat dipahami dan dipelajari bayi. Bayi
akan merespon dengan mengeluarkan suara-suara
tertentu dari mulutnya ketika ibu sedang mengajaknya
bercanda.
7. Biorhythmic ( irama kehidupan )
Di dalam rahim janin belajar menyesuaikan dengan irama
alamia ibunya seperti deetak jantung. Selebih kurang 40
minggu di dalam rahim, janin tersebut mendengar suara
detak jantung ibu. Dari suara detak tersebut, janin
mencoba  mnegenali Biorhythmic ibu dan menyesuaikan
dengan irama dirinya sendiri.
2.1.7 Penyulit dan komplikasi masa nifas
Masa nifas di mulai setelah 2 Jam lahirnya plasenta atau setelah prose
persalinan dari kala I – IV selesai. Berakhirnya proses persalinan bukan berarti
ibu terbatas dari bahaya komplikasi. Berbagai komplikasi dapat di alami ibu
pada masa nifas dan bila di tangani dengan baik akan memberi kontribusi
yang cukup besar terhadap tingginya angka kematian ibu ( AKI ). Beberpa
penyulit dan komplikasi yang di lamai ibu selama masa nifas akan di bahas
berikut ini :
1. Endrometritis
Adalah peradangan atau infeksi yang terjadi pada endometrium. Infeksi ini
merupakan infeksi yang sering terjadi pada masa nifas. Mickroorganisme
masuk ke dalam endometerium melalui luka bekas insersi plasenta dan
dalam  waktu singkat dapat menyebar ke seluruh endometrium.
2. Peritonitis
Adalah peredangan atau infeksi yang terjadi pada peritonium (selaput
dinding perut). Pada masa nifas peritonitis terjadi akibat menyebarnya atau
meluasnya infeksi yang terjadi pada uterus melalui pembulu limfe. Berbeda
dengan peritonitis umum, peritonitis ini biasanya terbatas pada daerah
perfis sehingga gejalanya tidak seberat pada peritonitis umum
3. Mastitis
Adalah perdangan atau infeksi yang terjadi pada payudara atau mamae.
Dalam masa nifas dapat terjadi peradangan atau infeksi pada mamae,
terutama pada primipara. Penyebab infeksi yang papling sering adalah
staphilococusaureus. Manifestasi klinik atau tanda-tanda ibu yang
mengalami mastitis adalah rasa panas dingin dengan meningkatnya suhu
tubuh, lesu dan tidak ada napsu makan, mamae membesar, nyeri lochea,
kulit merah, dan membesar. Jika tidak segera di tangani dapat terjadi
abses. Berdasarkan tempatnya infeksi di bedakan menjadi :
a. Mastitis yang menyebabkan abses di bawah areola mamae
b. Mastitis di tengah-tengah mamae yang menyebabkan abses di tempat
tersebut.
c. Mastitis pada jaringan di bawah dorsal dari kelenjar-kelenjar yang
menyebabkan abses antara mamae dan otot-otot di bawahnya. Mastitits
dapat di cegah dengan perawatan yang benar pada mamae terutama
pada puting susu (areola dan papilla mamae)
4. Thrombophlebitis
Thrombophlebitis adalah penjalaran infeksi melalui vena. Hal ini terjadi
pada masa nifas karena terbukanya vena selama proses persalinan.
Sehingga memudahkan masuknya mikroorganisme pathogen.
Thrombophlebitis sering menyebabkan kematian karena mikroorrganisme
dapat dengan mudah dan cepat menjalar keseluruh tubuh melalui sistem
peredaran darah dan menyebabkan infeksi pada organ tertentu.
Dua golongan vena yang memegang peran dalam menyebabkan
Thrombophlebitis yaitu :
1. Vena-vena dinding rahim ligamentum latum seperti vena ovarica, vena
uterine dan vena hipogastika (Thrombophlebitis pelviks) vena ovarica
merupakan vena yang sering meradang karena vena ini mengalirkan
darah darri luka bekas plasenta.
2. Vena-vena Tungkai seperti vena vemorali, poplitea dan saphead
(Thrombophlebitis femorali). Perdangan dari vena ini berasasl dari
Thrombophlebitis vena saphead magna atau perdangan vena femorali
sendiri.
3. Infensi luka perineum
Adalah infeksi yang terjadi masuknya mikroorganisme ke dalam luka
perineum. Luka perineum dapat terjadi karena episiotomy atau robekan /
rupture pada saat proses persalinan. Luka perinium yang mengalami
infeksi akan tersa lebih nyeri, merah dan bengkak bila tidak segera di
tangani luka tersebut akan melebar, terbuka dan mengeluarka getah
bernanak.
2.2 Konsep Teori Pre Eklampsia Berat Dan Eklamsia
2.2.1 Pre Eklamsi Berat
1. Pengertian
Pre eklampsiaa berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang di tandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih di sertai proteinuria
dan oedema pada kehamilan 20 minggu atau lebih (Nugroho, 2010). Pre
eklampsiaa adalah peningkatan tekanan darah yang baru timbul setelah
usia kehamilan mencapai 20 minggu, disertai dengan penambahan berat
badan ibu yang cepat akibat tibuh membenegkak dan pada pemeriksaan
laboratorium dijumpai protein didalam urin (proteinuria). (Feryanto, 2011).
Hipertensi akibat kehamilan atau hipertensi gestasional adalah istila yang
digunakan untuk menggambarkan hipertensi yang baru terjadi di trimester
kedua kehamilan diperiode postnatal (sama dengan proteinuria gestasional)
(wibowo dkk, 2006).
Pemeriksaan darah kehamilan normal terdapat peningkatan
angiotensin, renin, dan aldosteron, sebagai kompensasi sehingga
peradaran darah dan metabolisme dapat berlangsung. Pada pre eklampsia
dan eklampsia terjadi penurunan angiotensin, renin, dan aldosteron tetapi
dijumpai edema, hipertensi dan proteinuria. Menurut manuaba (2008)
penigkatan kepastian pre eklampsia berat adalah sebagai berikut :
a. Tekanan darah 160/110 mmhg
b. Proteinuria 2g/24 jam atau 2+ pada dipstrick
c. Kreatinin serum > 1,2 mg/dl kecuali telah meningkat sebelumnya.
d. Trombosit < 100.000/mm3
e. Hemolisis mikroangiopatik
f. Peningkatan ALT/AST
g. Nyeri kepala menetap atau gangguan serebrum atau penglihatan
lainya
h. Nyeri epigastrium menetap
Jadi kesimpulan pre eklampsia berat ialah pre eklampsia dengan
tekanan darak sistolik > 160 mmhg dan tekanan darah diastolik > 110
mmhg disertai urin lebih dari 5gr/24 jam.
Pada penderita pre eklampsia akan kejang, umumnya memberi gejala-
gejala atau tanda-tanda yang khaas, yang dapat dianggap sebagai tanda
prodoma akan terjadinya kejang pre eklampsia yang disertai tanda-tanda
prodoma disebut sebagai impending eklampsia. Impending eklampsia
adalah gejala pre eklampsia berat yang disertai salah satu atau beberapa
gejala dari nyeri kepala hebat, gangguan visus, muntah-muntah, dan nyeri
epigastrium.
2. Etiologi
Penyebab timbulnya sampai sekarang belum di ketahui secara pasti.
Tetapi pada umumnya di sebabkan oleh vascopasme arteriola. Faktor-
faktor yang di perkirakan akan mempengaruhi timbulnya preeklampsiaa
antara lain: primigravida, kehamilan ganda, hidramnion, molahidatirosa,
multigravida, malnutrisi berat, usia ibu kurang dari 18 tahun atau lebih dari
35 tahun serta anemia (Maryuni, dkk, 2012).
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi dari
kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering di kenal sebagai the diseases
of theory. Adapun teori-teori tersebut di antara lain:
a. Peran faktor imonologis. Beberapa studi juga mendapatkan adanya
aktivitas system komplemen pada pre eklampsiaa atau eklampsiaa.
b. Peran faktor genetik atau familial.terdapatnya kecenderungan
meningkatnya frekuesi pre eklampsia atau eklampsia pada anak-anak
dari ibu yang menderita pree eklampsia atau eklampsia. Kecendurungan
meningkatnya frekuesi pre eklampsia pada anak dan cucu ibu hamil
dengan riwayat pre eklampsia atau eklampsia dan bukakn pada ipar
mereka. Peran reninangiotensin-aldosteron system (RAAS)
Menurut sukasrni (2013) faktor predisposisi terjadinya pre eklampsia
adalah
1. Nulliparitas
2. Kehamilan ganda
3. Diabetes
4. Riwayat keluarga dengan pre eklampsia atau eklampsia
5. Hipertensi kronik
6. Molahidatirosa
3. Patofisiologi
Pre eklampsia dapat terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan
retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat arteriola
glomerulus. Pada beberapa kasus,lumen arteriola sedemikian sempitnya
sehungga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah merah. Jadi jika semua
arterioa dalam tubuh menggalami spasme, maka tekanan darah akan naik
sebagai usaha untuk mengatasi tekanan perifer agar oksigenasi jaringan
dapat dicukupi. Sedangkan kenaikan berat badab dan edema yang
disebabkan oleh penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstitial
belum diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam.
Proteinuria dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi
perubahan pada glomerulus (mochtar, 2008).
Pada pere eklampsia yang berat dan eklampsia dapt terjadi perburukn
patologis pada sejumlah organ dan sistem yang kemungkinandiakibatkan
oleh vasosplasme dan iskemia (cunniangham, 2003).
Wanita dengan hipertensi pada kehamilan dapt mengalami
peningkatan respon terhadap berbagai substansi endogen (seperti
prostagladin, tromboxan) yang dapat menyebabkan vasospasme dan
agregasi platelet. Penumpukan trombus dan perdarahan dan dapat
mempengaruhi sistem saraf pusat yang ditandai dengan sakit kepala dan
difisit syaraf loka dan kejang. Nekrosis ginjal dapat menyebabkan
penurunan laju filtrasi glomelurus dan proteinuria. Kerusakan hepar dari
nekrosis hepato seluler menyebabkan nyeri epikastrium dan peningkatan
test fungsi hati. Manifestasi pada kardiofaskuler meliputi penurunan volume
intarvaskuler, meningkatnya kardiak output dan peningkatan tahanan
pembulu perifer. Peningkatan hemolisis micro angiopati mlenyebabkan
anemia dan trobositopeni. Infrak palsenta dan obstruksi plasenta
menyebabkan pertumbuhan janin terhambat bahkan kematian janin dalam
rahim (pawirohardjo, 2006).
Perubahan pada organ :
a. Perubahan kardiovaskuler
Ganguan funhsi kardiorvaskuler yang parah sering terjadi pada pre
eklampsia dan eklampsia. Berbagai gangguan tersebut pada dasarnya
berkaitan dengan peningkatan afterload jantung akibat hipertensi, preload
jantung yang secara nyata dipengarui oleh berkurangnya secara
patologis hipervolemia kehamilan atau yang secara atrogenik
ditingkatkan oleh larutan onkotik/kristaloid intravena, dan aktifitasi endotel
disertai ekstravasasi ke dalam ekstravaskuler terutama paru
(cunningham, 2003).
b. Metabolisme air dan elektrolit
Hemokonstrasi yang menyerupai pre eklampsia dan eklampsia tidak
diketahui penyebabnya. Jumlah air dan natrium dalam tubuh lebih
banyak pada penderita pre eklampsia dan eklampsia dari pada wanita
hamil biasa atau penderita dengan hipertensi kronik. Penderita pre
eklampsia tidak dapat mengeluarkan dengan sempurna air dan garama
yang di berikan. Hal ini disebabkan oleh  filtrasi glomelurus menurun,
sedangkan penyerapan kembali tubulus tidak berubah. Elektrolit,
kristaloit, dan protein tidak menunjukan perubahan yang nyata pada pre
eklampsia. Konsentrasi natrium, dan klorida dalam serum biasanya
dalam batas normal (trijatmo, 2005).
c. Mata
Dapat dijumpai adanya udemetrina dan spasmen pembulu darah. Selain
itu dapat terjadi ablasio betina yang disebabkan oleh edema intraokuler
dan salah satu merupakan indikasi untuk melakukan terminasi kehamilan.
Gejala lain yang menujukan pada pre eklampsia berat yang mengarah
pada eklampsia adalah adanya stomata, diplopia, dan ambliopia. Hal ini
disebabkan oleh adanya perubahan peredaran darah dalam darah,
dalam pusat penglihatan di korteks serebri atau didalam retina (mochatar,
2008)
d. Otak
Penyakitt yang belum berlanjut hanya ditemukan edema dan aneia pada
korteks serebri pada keadan yang berlanjut dapat ditemukan perdarahan
(trijatmo, 2005).
e. Uterus
Aliran darah ke plasenta menurun dan menyebabkan gangguan pada
plasenta, sehingga terjadi pertumbuhan pada janin dan karena
kekurangan oksigen terjadi gawat janin pada pre eklampsia dan
eklampsia sering terjadi peningkatan tonus rahim dan kepekaan terhadap
rangsangan, sehingga terjadi partus
Prematur (trijatmo, 2005)
f. Paru-Paru
Kematian ibu pada pre eklampsia dan eklampsia biasanya disebabkan
oleh edema paru yang menimbulkan dekompensasi kordis. Bisa juga
karena aspirasi pnemonia atau asbes paru (mochtar, 1998).
4. Klasifikasi Pre Eklampsia Berat
Menurut Nugroho (2011) digolongkan kedalam pre eklampsia ringan dan
ore eklampsia berat dengan tanda dan gejala sebagai berikut :
1. Pre Eklampsia Ringan
a. Tekanan darah sistolik 140 atau 30 mmhg atau kenaikan 30
mmhg dengan interval pemeriksaan 6 jam
b. Tekanan diastolik 90 atau kenaikan 15 mmhg dengan interval
pemeriksaan 6 jam
c. Kenaikan berat badan 1 kg atau lebih dalam seminggu
d. Proteinuria 0,3gr atau lebih dengan tingkat kualitatif plus 1-2 urine
kateter at7au urine pertengahan
2. Pre Eklampsia Berat
Bila salah satu diantara gejala atau tanda ditemukan pada ibu hamil
sudah dapat digolngkan pre eklampsia berat :
a. Tekanan darah 160/110 mmhg
b. Oligouria, urine kurang dari 400cc/24 jam
c. Proteinuria lebih dari 3gr/ltr
d. Keluhan subjektif :
1. Nyeri epigastrium
2. Gangguan penglihatan
3. Nyeri kepala
4. Edema paru dan sianosis
5. Gangguan kesadaran
e. Pemeriksaan
1. Kadar enzim hati meningkat disertai iterus
2. Perdarahan pada retina
3. Trombosit kurang dari 100.000mm
5. Komplikasi
Menurut Prawirohardjo (2011) komplikasi pre eklampsia berat :
a. Solusia plasenta
Biassanya terjadi pada ibu yang menderita hipertensi akut
b. Hipofibrinogenemia sehingga dianjurka pemeriksaan fibronogen
c. Hemolisis
d. Ibu dengan pre eklampsia yang berat biasanya menunjukan hejala
klinik hemolisis yang dikenal dengan ikterus belum diketahui dengan
pasti apakah ini merupakan sel-sel hati atau dekstrusi sel darah
merah. Nekrosis periportal hati yang sering ditemukan pada autopsy
penderita eklampsia dapat menerangkan ikterus tersebut.
e. Perdarahan otak
Yang terjadi penyebab utama kematian maternal penderita eklampsia
f. Kelainan mata
Kehilangan penglihatan untuk sementara, yang berlangsung sampai
seminggu. Perdarahan kadang- kadang terjadi pada retina, hal ini
merupakan tanda gawat akan terjadinya apopleksia serebri.
g. Edem paru
Disebabkan karena patah jantung
h. Nekrosis hati
Merupakan akibat vasospasmus arteriol umum. Kerusakan sel-sel
hati dapat diketahui dengan pemeriksaan faal hati, terutama
penentuan enzim-enzimi.
i. Sindrom HELLP
Yaitu hemolisis elevated liver enzymes dan louw platelet.
j. Kelainan ginjal
Kelainan ini berupa endoteliosis glomelurus yaitu pembengkakan
sitoplasma sel endothelial tubulus ginjal tanpa kelainan struktur
lainya. Kelainan ini yang timbul ialah anuria sampai gagal ginjal
k. Komplikasi
Yaitu lida tergigit, trauma dan fraktural karena jatuh akibat kejang-
kejang pneumonia aspirasi dan DIC (disseminated intavascular
coagulation). Prematuria, dismaturitas dan kematian janin intra
uterine
6. Penatalaksanaan
(Manuaba, 2008)Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan,
gejala-gejala pre eklampsia berat selama perawatan maka perawatan di
bagi menjadi :
a. Perawatan aktif
yaitu kehamilan segera diakhiri atau determinasi di tambah
pengobatan medical.
b. Perawatan konservatif
yaitu kehamilan tetap dipertahankan ditambah pengobatan medicial.
Perawatan aktif sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada
setiap penderita dilakukan pemeriksaan vetal assesmant (NST &
USG):
indikasinya:
1. Ibu
a. Usia kehamilan 37 minggu atau lebih.
b. Adanya tanda-tanda atau gejala impending eklampsiaa,
kegagalan terapi konservatif yaitu setelah 6 jam pengobatan
meditasi terjadi kenaikan desakan darah atau setelah
perawatan medicial, ada gejala-gejala status quo (tidak ada
perbaikan)
2. Janin
a. Hasil vetal assesman jelek (NST & USG)
b. Adanya tanda IUGR
c. Laboratorium
Adanya HELLP’syndrom (hemolisis dan peningkatan fungsi
hepar trombositopenia). Pengobatan medisinal pasien pre
eklampsiaa berat yaitu:
a. Segera masuk rumah sakit.
b. Tidur baring miring ke satu sisi. Tanda vital diperiksa
setiap 30 menit, refleks patella setiap jam.
c. Infuse dextrose 5% dimana setiap satu liter selingi dengan
infus RL (60-125 cc/jam) 500cc.
d. Antasida
e. Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam
f. Pemberian obat anti kejang magnesium sulfat
g. Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda
edema paru, payah jantung kongestif atau adema
anasarka. Diberika purosemit injeksi 40mg/im
h. Anti hipertensi diberikan bila:
1. Desakan darah sistolik lebih 180 mmhg, diastolik lebih
110 mmhg atau MAP lebih 125 mmhg. Sasaran
pengobatan adalah tekanan diastolik kurang 105
mmhg (bukan kurang 90 mmhg) karena akan
menurunkan perfusi plasenta
2. Dosis anti hipertensi sama dengan dosis anti hipertensi
pada umumnya.
3. Bila dibutuhkan penurunan tekanan darah secepatnya
dapat di berikan obat-obat anti hipertensi parenteral
(tetesan kontiniu) catapres injeksi. Dosis yang biasa
dipakai 5 ampul dalam 500cc infus di sesuaikan
dengan tekanan darah.
4. Bila tidak tersedia anti hipertensi parenteral dapat
diberikan tablet anti hipertensi secara sublingual
diulang selang 1jam, maksimal 4-5 kali. Bersama
dengan awal pemberian sublingual maka obat yang
sama mulai diberikan secara oral (syakib bakri, 1997).
i. Kardiotonika
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjurus payah jantung,
diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid D.
j. Lain-lain:
1. Konsul bagian penyakit dalam jantung atau mata.
2. Obat-obat anti piretik diberikan bila suhu rectal lebih
38,5°c dapat dibantu dengan kompres dingin alcohol
atau xylomidon 2cc IM.
3. Anti biotik diberikan atas indikasi (4) diberikan ampicilin
1 gr/6 jam/IV/hari.
4. Anti nyeri bila penderita kesakitan atau gelisah karena
konteraksi uterus. Dapat diberikan petidin HCL 50-
75mg sekali saja, selambat-lambatnya 2 jam sebelum
2 jam.
k. Pemberian magnesium sulfat:
1. dosis awal sekitar 4 gr MgSO4 IV (20% dalam 20cc)
selama 1gr/menit kemasan 20% dalam 25cc larutan
MgSO4(dalam 3-5 menit). Diikuti segera 4gr dibokong
kiri dan 4gr dibokong kanan (40% dalam 10cc) dengan
jarum nomor 21 dan panjang 3,7cm. Untuk
mengurangi nyeri dapat diberikan 1cc xylowcain 2%
yang tidak mengandung adrenalin pada suntukan IM.
2. Dosis ulangan : diberikan 4gr IM 40% setelah 6 jam
pemberian dosis awal lalu dosis ulangan diberikan 4gr
IM setiap 6 jam dimana pemberian MgSO4 tidak
melebihi 2-3 hari.
3. Syarat-syarat pemberian MgSO4
a. Tersedia antidotum MgSO4 yaitu kalsium gluconas
10%, 1gr (10% dalam 10cc) diberikan IV dalam 3
menit.
b. Refleks patella positif kuat.
c. Frekuensi pernapasan 16x/menit
4. Produksi urine lebih dari 100cc dalam 4 jam
sebelumnya (0,5cc/kg/BB/jam).
5. MgSO4 dihentikan bila
a. Ada tanda-tanda keracunan yaitu kelemahan otot,
hipotensi, refleks fisiologis menurun, fungsi jantung
terganggu, depresi SSP, kelumpuhan dan
selanjutnya dapat menyebabkan kematian karena
kelumpuan otot-otot pernapasan karena ada serum
10 U magnesium pada dosis adekuat adalah 4-7
mEq/liter. Refleks fisiologi menghilang pada kadar
8-10 mEq/liter. Kadar 12-15 mEq terjadi
kelumpuhan pernapasan dan lebih mEq/liter terjadi
kematin jantung.
b. Bila timbul tanda-tanda keracunan magnesium
sulfat
1. Hentikan pemberian magnesium sulfat
2. Berikan calcium gluconas 10%/gram (10%
dalam 10cc) secara IV dalam waktu 3 menit.
3. Berikan oksigen
4. Lalkukan pernapasan buatan.
c. Magnesium sulfat dihentikan juga bila setelah 4
jam pasca persalinan sudah terjadi perbaikan
(normotensif).
2.2.2 Eklampsia
Eklampsia merupan kasus akut, Pada penderita pre eklampsia, yang
disertai dengan kejang menyeluruh dan koma. Eklampsia dapat timbul pada
antenatal, intranatal dan postnatal. Eklampsia postpartum umumnya hanya
terjadi dalam waktu 24 jam pertama persalinan. Perawatan dasar eklamsia
yang utama ialah terapi suportif untuk stabilisasi fungsi vital, yang harus selalu
diingat airway, breating, circulation (abc) mengatasi dan mencegah kejang,
mengatasi hipoksiemia dan asidemia, mencegah trauma pada pasien pada
waktu kejang, mengendalikan tekanan darah, perawatan medikamentosa dan
perawatan suportif eklamsia, merupakan perawatan yang sangat penting.
Tujuan utama pengobatan medikamentosa eklamsia ialah mencegah dan
menghentikan kejang, mencegah dan mengatasi penyulit khususnya hipertensi
krisis. Mencapai stabilitas ibu seoptimal mungkin sehingga dapat melahirkan
janin pada saat dan waktu yang tepat.(Manuaba, 2008)
2.2.3 Sindroma hellp
(Manuaba, 2008) Ialah pre eklampsia dan eklamsia disertai timbulnya
hemolisis, peningkatan enzim hepar, disfungsi hepar dan trombositopenia. Ibu
hamil dengan keluhan nyeri pada kuadran atas abdomen. Tampak
memandang ada tidaknya tanda dan gejala pre eklamsia harus
dipertimbangkan Sindroma Hellp. Berdasarkan kadar trombosit darah, maka
darah sindroma hellp diklasifikasikan dengan nama ” klasifiksi Mississippi ”
yaitu :
1. Klas 1 : kadar trombosit : ≤ 50.000/ml
LHD ≥ 600 IU/I
AST dan/ ATAU ALT ≥ 40 IU/I
2. Klas 2 : kadar trombosit > 50.000 ≤ 100.000/ml
LDH ≥ 600 IU/I
AST dan/atau ALT ≥ 40 IU/I
3. Klas 3 : kadar trombosit > 100.000 ≤ 150.000/ml
LDH ≥ 600 IU/I
AST dan/atau ALT ≥ 40 IU/I
2.3 Konsep Dasar Secsio Caesarea
2.3.1 Pengertian
Secsio ceasarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina. Secsio
ceasrea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan janin dalam rahim
(mochtar,2008).Secsio ceasarea adalah suatu persalinan buatan dimana janin
dilahirkan melalui suatu insisi melalui dinding perut dan dinding rahim dengan
syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 500 gram
(prawirohardjo,2011).
Secsio ceasarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan
berat diatas 500 gram, melalui sayatan melalui dinding uterus yang masih utuh
(Prawirohadjo,2009). Secsio caesarea adalah cara melahirkan janin dengan
membuat sayatan pada dinding perut uterus melalui dinding depan perut.
Secsio caesarea juga di artikan sebagai pembedahan untuk melahirkan janin
dengan membuka dinding perut dan dinding uterus atau insisi transabdominal
uterus (Solikhah Umi, 2011).Jadi kesimpulannya adalah secsio ceaserea
merupakan suatu persalinan buatan dengan cara melahirkan bayi dengan
sayatan pada dinding uterus.
2.3.2 Tujuan Secsio Caesarea:
1. Tujuan SC adalah untuk mempersingkat lamanya perdarahan dan
mencegah terjadinya robekan serviks dan segmen bawah rahim.
2. Robekan pada serviks dan segmen bawah rahim mudah terjadi bila bayi
dilahirkaan per vaginam karena daerah tersebut misalnya pada plasenta
previa banyak mengandung pembuluh darah.
2.3.3 Jenis-jenis Operasi Secsio Ceasarea
1. Secsio caesarea klasik (corporal)
Dilakukan dengan membuat sayatan memenjang pada corpus uterus
kira-kira sepanjang 10 cm.
2. Secsio caesarea ismika (Profunda)
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang pada segmen rahim kira-
kira 10 cm.
3. Secsio caesarea extra perotenealis.
Rongga peritoneum tidak dibuka dulu dilakukan pada pasien dengan
infeksi intra uterin yang berat, sekarang jarang dilakukan.
4. Secsio caesarea hysterectomy
Secsio caesarea hysterectomy dilakukan dengan indikasi :
a. Atonia uteri
b. Plasenta Accreta
c. Myoma uteri
d. Indikasi intra uterin yang berat. (Prawihadja, 2011)
2.3.4 Indikasi
Indikasi klasik yang dapat ditemukan sebagai dasar secsio caesarea adalah:
1. Prolong lobour sampai neglected lobour
2. Rupture imminen
3. Fetal distres
4. Janin melebihi 4.000 gram
5. Perdarahan antepartum
Indikasi lainnya :
a. Letak sungsang
b. Secsio caesarea yang berulang
c. Kehamilan prematurus
d. Kehamilan dengan resiko tinggi
e. Kehamilan ganda
f. Kehamilan dengan preeklamsi dan eklamsi (Prawihadjo, 2011)
2.3.5 Kontraindikasi Secsio Caesarea
Pada umumnya secsio caesarea tidak dilakukan pada:
1. Janin mati
2. Syok
3. Anemia berat
4. Kelainan kongenital berat
5. Infeksi pliogenik pada dinding abdomen
6. Minimnya fasilitas operasi secsio caesarea (Prawihadjo, 2011)
2.3.6 Bahaya Secsio Caesarea
Untuk mengurangi ruptureuteri, di anjurkan supaya ibu telah mengalami SC
jangn terlalu lekas hamil lagi, sekurang-kurangnya dapat istirahat selama 2-3
tahun, untuk memberikan kesempatan pada luka untuk cepat sembuh dengan
baik (Prawiharjo, 2011).
2.3.7 Nasihat Pasca Operasi Menurut Mochtar (2008) adalah :
1. Dianjurkan jangan hamil selama lebih kurang dari dua tahun, dengan
memakai kontrasepsi
2. kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang baik.
3. dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar.
4. Apakah persalinan  yang berikut harus dengan Secsio caesarea dan
keadaan pada kehamilan berikutnya.
2.3.8 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Secsio Caesarea Meliputi :
1. Manajemen post operasi
a. Pasien dibaringkan dalam kamar pulih dengan pemantauan ketat tensi,
nadi, napas tiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan kemudian 30 menit
pada 1 jam berikut.
b. Pasien tidur dengan muka kesamping dan yakinkan kepalanya agak
menengadah agar jalan napas bebas.
c. Letakan tangan yang tidak  di infus di samping agar cairan infus dapat
mengalir dengan lancar.
2. Ambulasi dan Aktifitas
Pasien boleh menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya secara spontan
dan tidak boleh di paksakan, akan mengakibatkan emboli dan bisa terjadi
kematian setidaknya 8 – 12 Jam kemudian duduk, bila mampu dalam 24
Jam setelah secsio caesarea pasien sudah dapat berjalan.
a. Perwatan Luka
Perawatan Luka ibu nifas Post secsio caesarea adalah merawat luka,
mengganti balutan atau penutup yang sudah kotor atau lama dengan
penutup luka atau pembalut luka yang baru. Tujuannya adalah untuk
mencegah terjadinya infeksi pada luka serta memberikan rasa aman
dan nyaman pada pasien. Persiapan alat dan bahan antara lain: bak
instrumen, kassa, gunting, plester, lidi wetan, antiseptic (betadine),
pinset anatomis, pinset sirurgis, bengkok, perlak pengalas, sarung
tangan steril, Nacl untuk membersihkanluka, saleb antiseptic, tempat
sampah, larutan clorin 0,5%.
2.3.9 Komplikasi
Menurut Wiknjosastro (2006) kemungkinan yang timbul setelah di lakukan
operasi ini antara lain:
1. Infeksi Puerperalis (Nifas)
a. Ringan : dengan suhu meningkat dalam beberapa hari.
b. Sedang : suhu meningkat lebih tinggi di sertai dengan dehidrasi dan
perut sedikit kembung.
c. Berat : peritonealis, sepsis dan usus paralitik.
2.4 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan
sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori
ilmiah, temuan, keterampilan dalam merangkai tahapan logis untuk pengambilan
keputusan yang berfokus pada klien (Varney, 2007)
Manajemen kebidanan di tuntuk untuk merencanakan, mengorganisasikan,
memimpin, dan mengevaluasi sarana dan prasarana yang tersedia agar dapat
memberikan asuhan kebidanan yang efektif dan efisien.
Proses manajemen kebidanan terdiri dari 7 langkah yang berurutan dan
setiap langkah di sempurnakan secara periodic proses di mulai dengan
pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi. Ketujuh langkah tersebut
membentuk suatu perangkap lengkap yang dapat di aplikasikan dalam situasi
apapun. Akan tetapi, setiap langkah dapat di uraikan menjadi langkah-langkah yang
lebih rinci dan ini bisa berubah sesuai dengan kebutuhan klien. Langkah-langkah
tersebut adalah sebagai berikut :
2.4.1. Pengkajian
1. Data subjektif
Data subjektif adalah data yang dapat di dapat dari klien sebagai suatu
pendapat terhadap suatu situasi data kejadian data tersebut tidak dapat
di tentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu interaksi
atau komunikasi :
a. Nama
Biodata adalah identitas untuk mengetahui status klien secara
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran.
b. Umur
Umur mempengarui bagaimana ibu post operasi mengambil
keputusan dalam mobilisasi dini, perawatan luka, dan lain-lain.
Semakin bertambah umur maka pengalaman dan pengetahuan
semakin bertambah.
c. Agama
Untuk mengetahui kepercayaan klien terhadap agama yang di
anutnya, sehingga memudahkan dalam melakukan asuhan dan
pendekatan.
d. Pendidikan
Untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu/suami sebagai dasar
dalam memberikan KIE.
e. Pekerjaan
Untuk mengetahui sejau mana pengaruh kesehatan klien pada
aktivitas dan pada pasien post operasi dapat mulai beraktivitas
normal kembali dalam waktu tujuh hari.
f. Suku Bangsa
Untuk mengetahui asal daerah dan juga adat kebiasaan yang di
lakukan
g. Alamat
Untuk mengetahui daerah ibu atau suami dan adat kepercayaan serta
budaya sebagai kemudahan berkomunikasi.
h. Keluhan Utama
Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi, keluhan yang
biasa muncul yaitu rasa nyeri pada luka oprasi, badan terasa lemas,
demam, sulit mobilisasi, mual, bahkan muntah. (jitowijono dkk, 2010).
i. Kebiasaan selama masa post operasi
a. Nutrisi : untuk mengetahui pola makan dan minum, frekuensi atau
banyaknya dan jenis makanan dan pantangan. Selama ibu
mengumsusi sesuai dengan tahap-tahap yang berlaku, bagi
pasien post operasi, masi puasa apabila sudah flatus boleh
minum sedikit-sedikit, makan lunak dan makan nasi bila peristaltic
usus baik.
b. Polaeliminasi : pada ibu post operasi BAK melalui keteterisasi,
pada ibu masih berbaring di tempat tidur bebrapa hari sedangkan
BAB menggunakan pispot. Bila ibu sudah bisa berjalan ibu bisa
BAK dan BAB di wc.
c. Pola istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan tidur pasien.
Pola istirahat sangat penting bagi masa post operasi karen
dengan istirahat cukup dapat mempercepat proses pemulihan
d. Keadaan psikologis : untuk mengetahui respon ibu dan keluarga
terhadap posrt operasi adalah cemas dan sulit tidur.
e. Gangguan konsep diri : body image dapat terjadi pada pasien
post operasi karena adannya perubahan sehubungsn dengsan
pembedahan. Interfensi perawatan terutama di tujukan pada
pemberian support psikalogis, ajak klien dengan kerabat dekatnya
biar diskusi tentang perubahan-perubahan yang terjadi dan
bagaimana perasaan pasien setelah operasi (jitowiyono dkk,
2010).
2. Data objektif
Data objektif menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan fisik, lab,
dan pemeriksaan diagnostic Lain yang dilakukan sesuai dengan beratnya
masalah.
a. Pemeriksaan fisik
1. Status Generalisasi
a) Tingkat kesadaran, untuk mengetahui tingkat kesadaran yaitu:
(1) Composmentis : sadar sepenuhnya, baik terhadap dirinya
maupun lingkungannya
(2) Adaptis : pasien tampak senang dan acuh tak acuh
terhadap lingkungannya.
(3) Dilirium : penurunan kesadaran di sertai dengan
kekacauan motorik dan siklus tidur bangun yang
terganggu. Pasien tanpa gaduh, gelisa, kacau, distoleransi
dan merontah-rontah.
(4) Samnolen : keadaan mengatuk yang masih dapat pulih
bila di rangsang tapi rangsangan berhenti pasien akan
tidur kembali.
(5) Sopor : keadaan yang mengatuk sangat dalam biasa di
bangunkan dengan rangsangan kuat. Tapi pasisen tidak
bangun sempurna dan tidak dapat memberikan jawaban
verbal dengan baik.
(6) Semi koma : penurunan kesadaran yang tidak
memberikan respon terhadap rangsangan verbal dan tidak
dapat di bangunkan sama sekali.
(7) Koma : penurunan kesadaran yang sangat dalam,tidak
ada gerakan spontan dan tidak ada respon terhadap
rangsangan nyeri.
b) Tekanan darah : untuk mengetahui atau mengukur tekana
darah. Batas normal tekana darah antara 90/60 mmhg sampai
130/90 mmhg tetapi pada PEB tekanan darah > 160 mhg.
c) Suhu : untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu badan
yang normal 36°C sampai 37°C (saifudin,2005).
d) Nadi : untuk mengetahui denyut nadi pasien. Sehabis
melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60 - 90 kali
/ menit.
e) Respirasi : untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang
dihitung dalam menit sedangkan respirasi pada ibu nifaspost
operasi cenderung lebih cepat yaitu 16-20 kali/menit
(saifudin,2005)
b. Pemeriksaan Inspeksi Dan Palpasi.
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai dengan ujung jari.
1) Rambut : untuk mengetahui kebersihan, kepala dan warna
rambut.
2) Wajah : Untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak,ada
oedema atau tidak, cloasma gravidarum ada atau tidak.
3) Mata : untuk mengetahuikeadaan konjungtiva pucat atau tidak,
sklera putih atau tidak, dan mata cekung atau tidak.
4) Mulut dan gigi : untuk mengetahui keadaan mulut bersih atau
tidak, gusi kotor atau tidak, stomatitis ada atau tidak.
5) Dada : untuk mengetahui benjolan adanya benjolan pada
payudara atau tidak, adanya nyeri tekan atau tidak, puting susu
menonjol atau tidak.
6) Abdomen : adanya luka operasi atau tidak, luka tertutup kasa atau
tidak.
7) Genitalia dan anus : untuk mengetahui lochea sesuai dengan
masa nifas, dan untuk melihat adanya hemoroid atau tidak.
c. Data penunjang
1) Monitor kesadaran, tanda-tanda vital, intake dan output.
2) Observasi catat sifat darah dari (warna, jumlah) drainage.
3) Dalam mengatur dan menggerakan posisi pasien harus hati-hati
jangan sampai drain tercabut.
4) Perawatan luka operasi secara steril (jitiwijono dkk, 2010).
2.4.2. Interpretasi data dasar
Pada langkah ini menganalisa data dasar diperoleh pada langkah
pertama, menginterpretasikannya secara akurat dan logis, sehingga dapat
merumuskan diagnosa atau masalah kebidanan sebagai upayah dasar
menentukan diagnosa kebidanan, dianosa masalah dan diagnosa kebutuhan
dari pasien. Diagnosa ini dirumuskan sesuai dengan nomenklaktur kebidanan
atau diagnosa yang sudah disepakati bersama oleh profesi (varney, 2007).
Diagnosa aktual yang ditegakan berdasarkan hasil pengkajian yaitu : ibu P2
A0 AH2 post SC atas indikasi PEB.
P: partus/para, A: abortus, AH: anak hidup, PEB: preeklamsi berat.
2.4.3. Identifikasi Masalah Potensial
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosa
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang telah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan
dilakukan pencegahan, sambil mengamati lkien. Bidan diharapkan dapat
bersiap-siap bila diagnosa/masalah potensial benar-benar terjadi. Dalam
kasus ini, identifikasi masalah potensial yang mungkin terjadi adalah
potensial eklamsia, abdomen tegang sehubungan dengan adanya  rasa nyeri
pada abdomen, potensial terjadinya infeksi sehubungan dengan adanya
sayatan atau luka operasi, potensial kekurangan cairan sehubungan dengan
adanya demam, pemasukan sedikit dan pengeluaran yang banyak (jitiwijono
dkk,2010).
2.4.4. Tindakan segera
Antisipasi segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada dianosa
potensial. Langkah ini digunakan untuk mengidentifikasidan menetapkan
penanganan segera untuk mengantisipasi dan siap-siap terhadap
kemungkinan yang terjadi atau mengidentifikasi perlu ditindak segera oleh
bidan dan untuk dikonsultasiatau ditangani bersama dengan anggota tim
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Pada kasus ini, nifas post
sc tindakan segera yang dilakukan post sc yaitu :
1. Monitor kesadaran, tanda-tanda vital, intake dan output.
2. Observasi catat sifat darah drain (warna, jumlah) drainage
3. Dalam mengatur dan menggerakan posisi pasien harus hati-hati, jangan
sampai drain tercabut.
4. Perawatan luka operasi secara steril (jitowijono dkk,2010).
2.4.5. Perencanaan
Pada langkah ini, dilakukan perencanaan yang menyeluruh,
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Ini merupakan lanjutan manajemen
terhadap diagnosa atau masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi.
Pada langkah ini, informasi atau data dasar yang tidak lengkap dapat
dilengkapi.
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa sudah
teridentifikasi dari kondisi klien atau setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari
kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang di
perkirakan akan terjadi berikutnya, apakah dibuthkan penyuluhan, konseling dan
apakah perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang berkaitan dengan sicial
ekonomi, kultura atau masalah lainnya.
Perencanaan yang harus dipikirkan pada kasus post operasi yaitu : observasi
keadaan umum dan tanda-tanda vital.
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
2. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
3. Anjurkan ibu istirahat yan cukup
4. Ajarkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini bertahap miring kiri dan kanan,
duduk, berdiri dan berjalan.
5. Anjurkan ibu makan makanan bergisi dan seimbang
6. Anjurkan ibu menyusui bayinya sesering mungkin
7. Lakukan konseling pada ibu tentang perwatan luka operasi
8. Pantau tanda-tanda infeksi
9. Anjurkan untuk menjaga kebersihan diri
2.4.6. Pelaksanaan
Pelaksanaan ini biasanya dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagiannya
lagi oleh pasien, atau anggota tim kesehatan lainnya jika bidan tidak melakukan
sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaanya,
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar terlaksana. Dalam situasi
dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, untuk menangani klien yang mengalami
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien adalah
bertanggung jawab terhadap terlaksananya renbana asuhan yang menyeluruh
tersebut. Menejemen yang efisien akan meningkat waktu dan biaya serta
meningkatkan mutu dari asuhan klien (Muslihatun dkk,2009). Pelaksanaan yang
dilakukan pada pasien post operasi yaitu :
1. Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga’
3. Menganjurkan ibu istirahat yang cukup.
4. Mengajarkan ibu untuk mobilisasi dini bertahap yaitu miring kanan dan kiri,
duduk, berdiri dan berjalan.
5. Menganjurkan ibu makan makanan yang bergizi dan seimbang.
6. Menganjurkan ibu menyusui bayinya sesering mungkin.
7. Memantau tanda-tanda infeksi
8. Melakuka konseling pada ibu tentang perawatan luka operasi.
9. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri.
2.4.7. Evaluasi
pada langkah ini dilakukan llangkah evaluasi keevektifan dari asuhan yang
sudah diberikan meliputi memenuhi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah
diidentifikasi didalam masalah dan diagnosa. Rencana tersebut dapat dianggap
efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa
sebagian rencana tersebut lebih efektif sedang sebagian belum efektif (muslihatun
dkk, 2009).
1. Pendomentasian data perkembangan
Pada proses asuhan selanjutnya proses dokumentasi dengan menggunakan
metode pendokumentasian SOAP ataupun langkah varney. Proses
pendokumentasian SOAP tersebut adalah sebagai berikut:
S: Data subyektif
Dalam proses ini dikumpulkan data subyektif, yaitu data yang diperoleh dari
hasil anamnese meliputi keluhan yang dirasakan oleh pasien.
O: Data Obyektif
Dalam proses ini dikumpulkan data obyektif, yaitu dari hasil dari hasil
pemeriksaan umum, fisik dan pemeriksaan penunjang.
A: Assesmen
Dalam proses ini, ditentukan hasil interpretasi data subyektif dan obyektif
yang menjadi dasar untuk melakukan perencanaan dan tindakan kebidanan.
P: Planing
Dalam proses ini dilakukan perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi tindakan
kebidanan yang dilakukan oleh pemberian asuhan pada ibu.
BAB 3
METODE PENELITIAN
3.1. Jenis Penelitian Dan Rancangan Penelitian
Penilitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan dengan
tujuan utamam untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan secara
objektif. Studi kasus dan uraian dan penjelasan komprehensif mengenai
beberapa aspek seorang individu, atau kelompok, suatu organisasi (komunitas),
suatu program atau situasi sosial. Penelitu studi kasus berupaya menelaah
sebanyak mungkin data mengenai subyek yang diteliti (Mulyana, 2006).
Penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian studi kasus dalam arti
penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang dipilih dan ingin dipahami
sacara mendalam, dengan mengabaikan fenomena-fenomena lainnya
(sukmadinata, 2010).
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian
dekriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan
“Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Post SC Dengan Indikasi PEB
di ruangan Sasando RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes Kupang, tanggal 5 – 8 April
2017.
3.1.1. Kerangka Kerja
Gambar 3.1 kerangka kerja laporan studi kasus post partum post sc dengan
PEB
Populasi : ibu  post sc dengan indikasi PEB
Sampel 1 Orang Ibu Post Sc Dengan PEB
pebIndikasi Peb
Informent Consent
Wawancara, observasi, studi dokumentasi
Analisa Data
Pengkajian, Interpretasi data, Antisipasi
masalah potensial, Tindakan segera,
Perencanaan, Pelaksanaan, Evaluasi
Penyajian hasil
Purposive sampling
3.2. Pengumpulan Data Dan Analisa Data
3.2.1 Pengumpulan Data
1. Proses Pengumpulan Data
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri Kupang
dan ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan Studi Kasus dilahan yang
ditujukan kepada kepala ruangan Sasando RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes
Kupang, untuk melakukan penelitian. Penulis melakukan permohonan ijin
pada bidan yang bertugas diruangan Sasando dan melakukan pendekatan
pada calon responden dengan menjamin kerahasiaan identitas responden.
Setelah mendapat persetujuan dari responden, penulis melakukan
pengumpulan data dengan melakukan wawancara pasien dan observasi
secara langsung.
2. Instrumen Pengumpulan Data
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar pengkajian
post partum. Lembar pengkajian ini terdiri dari data subyektif dan data
obyektif. Untuk mendapat data subyektif maka dilakukan anamnesa atau
wawancara dengan pasien atau keluarga dengan menanyakan beberapa
pertanyaan, sedangkan data untuk obyektif dilakukan observasi secara
langsung pada pasien.
3. Waktu Dan Tempat Penelitian
1. waktu penelitian
Penelitian dilakukan pada bulan April 2017
2. Tempat penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus
tersebut dilakukan (Notoadmodjo,2006). Penelitian ini dilakukan di
ruangan Sasando RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes Kupang, Propinsi Nusa
Tenggara Timur.
4. Subjek Studi Kasus
Subyek studi kasus merupakan hal atau orang yang akan dikenai
kegiatan pengumpulan kasus (Notoadmodjo,2006). Subyek dalam studi
kasus ini dilakukan pada Manajemen kebidanan pada ibu post SC dengan
indikasi PEB
3.2.2 Analisa Data
Data analisa berdasarkan hasil pengkajian untuk mementuka diagnosa
dan tindakan.
3.3. Etika Penelitian
Menurut hidayat, 2008 etika penelitian yaitu :
1. Informen consent (persetujuan)
Merupakan bentuk persetujuan antara pasien dengan responden
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan Informen consent
tersebut. Berikan sebelum penelitian untuk menjadi responden.
Tujuannya agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian,
mengetahui dampaknya.
2. Anonimily (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalm menggunakan subyek penelitian dengan cara tidak memberikan
dan mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuklis  kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan.
3. Konfidentiality (kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya.semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan dari
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
sriset
BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan diruang Sasando, RSUD
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
Ketenaga kerjaan di ruang sasando terdiri dari dokter spesialis kandungan
berjumlah 4 orang, bidan berjumlah 15 orang. Sistem kerja petugas
kesehatan diruang sasando menggunakan pembagian 3 shif jaga, yakni
pagi (pukul 07.00-14.00 wita), siang (pukul 14.00-21.00 wita), malam (pukul
21.00-07.00 wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/sift tiap harinya.
Fasilitas yang tersedia di Ruang Sasando terdiri dari : 4 ruangan,
bad 12 buah, lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, troli tempat
penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan
klorin, safety box, tempat sampah medis dan non medis masing-masing (1
buah), meja dan kursi untuk petugas kesehatan (2 dan 10 buah)
4.1.2 Hasil Peneliti Studi Kasus
1. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari rabu, 05 April 2017 pada pukul 11.20
wita, di ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
Pengkajian dilakukan pada Ny.E.P, umur 33 tahun, agama Katolik, suku
flores, pendidikan S1, pekerja sebagai PNS. Tn.Y.H.R, umur 35 tahun,
agama katolik, suku flores, Pendidikan S1, pekerjaan sebagai PNS,
alamat rumah Walikota, keluhan utama ibu mengatakan terasa nyeri
pada luka operasi.
Pengkajian riwayat reproduksi Ny.E.P ,Status pernikahan syah, umur
pada saat menikah 27 tahun, lamanya menikah 6 tahun. Ibu mengatakan
telah melahirkan anak kedua pada tanggal 5 April 2017 jenis kelamin
laki-laki dengan berat badan 2100 gram, dan ibu mengatakan nyeri pada
luka bekas jahitan operasi.
Riwayat keluarga berencana: Ny.E.P. menggunakan KB suntik 3
bulan, lamanya 3 tahun dan tidak memiliki keluhan, latar belakang sosial
budaya yang berkaitan dengan nifas: didalam keluarga ibu tidak ada
makanan pantangan maupun pantangan seksual yang berhubungan
dengan masa nifas. Keluarga sangat mendukung ibu dengan selalu
menemani sampai dengan proses operasi selesai.
Status gizi : ibu belum di perbolehkan makan dan minum, terpasang
kateter dengan urine bag, jumlah urine 300 cc, berwarna kuning, dan
belum buang air besar. Mobilisasi : ibu mengatakan masih sulit untuk
menggerakkan kedua tangan dan  kaki. Pemeliharaan kebersihan diri
setelah operasi suami/ keluarga yang membantu ibu untuk melakukan
perawatan diri dan personal hygine.
Hasil pengkajian data objektif. Pemeriksaan keadaan umum baik,
kesadaran belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital : Tekanan
darah 160/100 mmHg, suhu 370c, frekuensi nadi 85x/menit , frekuensi
napas 20x/menit, hasil pemeriksaan fisik : kelopak mata tidak edema,
gerakan mata serasih, konjungtiva merah muda, sklera putih, hidung
tidak ada sekret, tidak ada reaksi alergi, mukosa bibir lembab, warna bibir
merah muda, tidak ada lubang dan caries pada gigi, pada leher tidak ada
pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis,
tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara simetris, aerola mamae
terdapat hyperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, puting susu
menonjol, ada colostrum kanan+/kiri+, Abdomen terdapat luka  jahitan
tertutup kasa steril, involusi uterus baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
bawah pusat.
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna
merah segar, tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada
tanda-tanda infeksi. Pada anus tidak ada haemoroid. Pada ekstremitas
atas tangan kiri terpasang infus D5 % drip analgetik 20tetes/menit,
terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 20 tetes/menit,tangan kanan
terpasang infus RLdrip mgSO4 40% 6 gram 28tetes/menit. pada
ekstremitas bawah terdapat oedema pada kedua kaki, dan tidak ada
varises, dan terpasang DC dengan jumlah urine 300 cc.
Pemeriksaan penunjang yaitu pada tanggal 5 April 2017 hemoglobin
(Hb) 11 gr%, Proteinuria 100mg/dl(+1),Trombosit 274.000/mm²,hematokri
35%.Terapi yang didapat: cefotaxime 3x1 gr/iv, ranitidine 2x 50 mg/ iv,
tranexamic acid 3x500mg/iv, ketorolac 3x30 mg/iv nifedipin 3x10 gr/iv
2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah yang ada
adalah ibu nifas post secsio caesarea atas indikasi Pre-eklampsia berat.
Data dasar yang mendukung ialah : ibu mengatakan telah melahirkan
anak kedua pada tanggal 05 April 2017. Ibu mengatakan terasa nyeri
pada luka bekas operasi dan mengeluh sedikit pusing.
Data subyektif : ibu mengatakan telah melahirkan anak keduanya
pada tanggal 05-04-2017, jenis kelamin laki-laki, BB: 2100 gram dan ibu
mengeluh nyeri pada luka operasi.
Data objektif pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik,
kesadaran belum sadar penuh, pemeriksaan tanda-tanda vital : Tekanan
darah 160/100 mmHg, suhu 370c, frekuensi nadi 85 x/menit , frekuensi
napas 20x/menit, hasil pemeriksaan fisik : kelopak mata tidak edema,
gerakan mata serasih, konjungtiva merah muda, sklera putih. Payudara:
simetris, aerola mamae terdapat hyperpigmentasi pada payudara kiri dan
kanan, puting susu menonjol, ada colostrum kanan+/kiri+, Abdomen
terdapat luka luka jahitan tertutup kasa steril, involusi normal, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat.
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna
merah segar, dan tidak ada perdarahan. pada ekstremitas atas terpasang
D5 % drip analgetik 20 tetes/menit,terpasang RL drip oxytocin 20 iu 20
tetes/menit, terpasang RL drip mgSO4 28 tetes/menit. pada ekstremitas
bawah terdapat oedema pada kedua kaki, dan tidak ada varises
terpasang DC jumlah urine 300 cc, pemeriksaan penunjang yaitu
hemoglobin (Hb) 11 gr%. Produksi urine (+1), Trombosit
274.000/mm²,hematokri 35%.
Masalah: nyeri pada luka operasi
Ds: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi dan pusing .
DO: Keadaan umum baik, kesadaran belum sadar penuh, TD: 160/100
mmHg, S: 37◦C, N: 85 x/m, RR: 20 x/m, ekapresi wajah ibu tampak
kesakitan, luka tertutup kasa steril.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu nifas Post SC
atas indikasi Pre-eklampsia berat adalah terjadinya eklampsia,
perdarahan, dan infeksi pada luka operasi.
4. Tindakan Segera
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu nifas post SC atas indikasi pre-
eklampsia berat  yaitu observasi keadaan umum, tanda-tanda vital,
kontraksi uterus, perdarahan, dan tanda-tanda infeksi, dan kolaborasi
dengan dokter untuk pemberian terapi (pada ekstremitas atas terpasang
D5 % drip analgetik 20 tetes/menit,terpasang RL drip oxytocin 20 iu 20
tetes/menit, terpasang RL drip mgSO4 28 tetes/menit).
5. Perencanaan
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 5 April 2017, jam 11.40
Wita dengan diagnose ibu nifas post SC atas indikasi Pre-eklampsia
berat adalah sebagai berikut:
Perencanaan yang dilakukan pada Ny.E.P yaitu informasikan hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasional: informasi merupakan hak
pasien dan keluarga sehingga lebih kooperatif dalam pemberian
asuhan.Observasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, TFU, kandung
kemih, dan perdarahan. Rasional : mengidentifikasi tanda-tanda patologis
yang mungkin terjadi.Observasi tanda-tanda eklampsia. Rasional : untuk
mengetahui tingkat kegawatdaruratan pasien. Jelaskan pada ibu dan
keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan
setelah ibu buang angin rasional: pengaruh anastesi yang diberikan pada
saat operasi mengganggu aktifitas peristaltic pada usus ibu sehingga
dapat menyebabkan mual-muntah, ketika ibu sudah makan anastesi
sudah hilang total. . Anjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur.
Rasional: Istrahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk
relaksasi setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga
serta stamina ibu dapat berlangsung dengan baik. Membantu ibu untuk
mobilisasi dini.Rasional: mobilisasi dini dapat membantu proses
penyembuhan ibu setelah proses persalinan dengan cara miring ke
kanan dan ke kiiri secara bertahap.menjelaskan pada ibu untuk
mengonsumsi makanan yag bergizi dan rendah garam.Rasional:
makanan yang bergizi dan seimbang dapat membantu proses
penyembuhan setelah persalinan seperti putih telur agar mempercepat
pemuluhan luka operasi.menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang
tanda bahaya pre eklamsia.Rasional: penjelasan yang baik dan benar
pada ibu dan keluarga dapat membantu agar ibu dan keluarga lebih
kooperatif dengan keadaan ibu..Lakukan  kolaborasi dengan dokter
dalam pemberian terapi dan layani injeksi cefotaxime 3x1 gr, kalnex
3x500mg, nifedipin 3x10 mg,ranitidin 2x50mg/ml,cetorolac 2x30 mg/mL
Rasional: cefotaxime 3x1 gr dapat mencegah infeksi yang disebabkan
oleh bakteri, kalnex 3x500 mg berfungsi untuk membantu menghentikan
perdarahan, nifedipin 3x10 mg merupakan calcium channel blocker yang
mempunyai efek vasodilatasi kuat arteriolar merupakan obat anti
hipertensi, Ranitidin mencegah neri pada lambung, cetorolac mencegah
nyeri pada luka operasi. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka
operasi rasional : Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda
patologis.dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional: Sebagai bahan
evaluasi, dan pertanggung jawaban terhadap asuhan yang diberikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi. rencana asuhan yang ditetapkan :
Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan rasional : Membantu
ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan.Jelaskan pada ibu
untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau miring
kiri dan kanan setelah 6 jam operasi. Rasioanl :Mobilisasi untuk
mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus.Ajarkan dan anjurkan
teknik relaksasi untuk mengatasi rasa nyeri. Rasional :Dengan teknik
relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa sakit.
6. Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada tanggal 5 April 2017, jam
12.00 Wita dengan diagnosa ibu nifas post SC atas indikasi Pre-
eklampsia berat adalah sebagai berikut:
Pada pukul 12.15 wita menginformasikan pada ibu dan keluarga
tentang hasil pemeriksaan:  ibu dan keluarga mengerti dan menerima
penjelasan yang diberikan. Pukul 12.30 wita mengobservasi Tanda-tanda
Vital masa nifas dan keadaan umum ibu,kesadaran : composmentis, TD
:160/100 mmHg, Suhu  : 370c, Nadi  : 85x/menit, RR : 20x/menit,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat, PPV sedikit,luka operasi
tertutup kasa steril. Pukul 12.45 menjelaksan kepada ibu dan keluarga
bahwa ibu diperbolehkan minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca
operasi dan makan makanan lunak sesudah ibu buang angin. Pukul
13.00 wita melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi,
cefotaxime 3x1 gr/iv,tranexamic acid 3x500 mg/iv, ranitidine 2x50 mg/iv,
ketorolac 3x30 mg/iv, nifedipin 3x10mg/ iv.kolaborasi telah
dilakukan.Pukul 16.00 melayani pemberian terapi yaitu tranexamic acid
3x500mg/iv, telah dilakukan. Pukul 16.15 wita menjelaskan kepada ibu
tanda bahaya preeclampsia berat seperti sakit kepala hebat, nyeri
epigastrium, penglihatan kabur,ibu mengerti dengan informasi yang
diberikan. Pukul 16.30 wita menjelaskan pada suami dan keluarga untuk
membantu ibu melakukan personal hygiene menggunakan air hangat,
suami dan keluarga bersedia mengikuti anjuran dan mau melakukannya.
Pukul 16.55 wita memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka operasi
jangan sampai terkena air atau basah, ibu dan keluarga mengerti dengan
informasi yang diberikan.
Pada pukul 17.00 wita mengobservasi TTV, yaitu kontraksi
uterus,TFU,PPV, TD : 150/100 mmHg, suhu : 36,8oC, RR: 18x/menit,
nadi :88x/menit,luka operasi tertutup kasa steril,kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit. Pukul 17.30 wita membantu ibu
untuk personal hyegen pasien telah dimandikan. Pukul 17.45 wita
menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup yaitu istirahat malam ±
7-8 jam/hari . 18.00 wita memonitor kebutuhan nutrisi pasien. Pukul
18.20 wita membantu ibu untuk menyusui bayinya telah dilakukan. Pukul
18.30 wita mengobservasi infus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass 1 telah
habis, telah diganti mgSO4 flass 2 dengan 28 tetes/menit.20.10 wita
mengobserasi by pas D5% drip analgetik habis sesuai instruksi dokter
untuk mengaaff  D5%.
Pada pukul 22.00 wita mengobservasi keadaan umum ibu TD :150/90
mmHg, suhu : 36,8oC, RR: 19x/menit, N: 82x/menit, luka operasi tertutp
kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit.
Pukul 24.00 melayani obat injeksi cefotaxime 3x1 gr/iv. Pukul 01.10 wita
mengobservasi infus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass 2 habis telah diganti
dengan infus RL drip mgSO4 flass 3. Pukul 05.00 wita mengobservasi
keadaan umum ibu yaitu TD : 150/100mmHg, suhu : 36,8oC, Nadi
:88x/menit , RR : 18x/menit, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi
uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit. Pukul 06.00 wita
mendokumentasikan hasil pemeriksaan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi.rencana asuhan yang ditetapkan:
menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan, Ibu mengerti dan
dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Menjelaskan pada ibu
untuk miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu
proses pemulihan dan involusi uterus, Ibu bersedia mengikuti anjuran
yang diberikan.Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri,Ibu
bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
7. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus ibu nifas post SC atas
indikasi Pre-eklampsia berat adalah sebagai berikut:
Pada tanggal 6 April 2017 adalah evaluasi selama 3 hari melakukan
tindakan kebidanan sudah sesuai dengan asuhan kebidanan yang
diberikan yaitu : menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan
keluarga, menjelaskan tentang tanda baya preeclampsia berat,
membantu ibu untuk melakukan personal hygiene,mejelaskan kepada ibu
untuk menjaga bekas luka operasi agar tidak terkena air atau basah,
kolaborasi dengan dokter memberikan terapi pada ibu yaitu tranexamic
acid, ranitidine, ketorolac, cefotaxime, nifedipin. Dan pasien sudah sadar
penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang lunak seperti
bubur dan minum air hangat atau teh.
Pada tanggal 7 april 2017 adalah evaluasi dengan melakukan asuhan
kebidanan yang diberikan yaitu : menginformasikan hasil pemeriksaan,
memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, menjelaskan kepada ibu untuk tetap
menjaga personal hygene, menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
sesering mungkin atau setiap 2 jam, menganjurkan ibu untuk istirahat, ibu
mendapat terapi obat injeksi dan oral cefotaxime 3x1 gr/iv, ketorolac 3x30
mg/iv, nifedipin 10 mg/ oral, dan ibu sudah bisa berjalan ke kamar mandi
sendiri.
Pada tanggal 8 April 2017 evaluasi asuhan kebidanan  yaitu
melakukan perawatan luka, menjelaskan kepada ibu setelah 42 hari
pasca persalinan untuk menggunakan alat kontrasepsi non
hormonal,menyiapkan obat ibu untuk pulang obat yang diberikan asam
mefenamat 3x500 mg, cefadroxil 2x500 mg, nifedipin 3x10mg, vitamin B
com 2x1.
4.2 PEMBAHASAN
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan kebidanan dengan
pendekatan manajemen kebidanan pada Ny E.P umur 33 tahun dengan
preeclampsia berat du ruangan sasando RSUD Prof DR. W.Z Johannes Kupang
tanggal 05- April- 2017, mulai dari pengkajian, interprestasi data dasar, antisipasi
masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
4.2.1 Pengkajian
Menurut Mengkuji, dkk. 2008, pada langkah pertama kegiatan yang
dilakukan adalah pengkajian dengan mengumpulkan semua data yang
diperlukan untuk mengevaluasi klien secara lengkap. Data yang dikumpulkan
antara lain berupa keluhan klien, riwayat kesehatan klien, pemeriksaan fisik
secara kengkap sesuai dengan kebutuhan, meninjau catatan terbaru atau
catatan sebelumnya, dan meninjau data laboratorium. Pada langkah ini,
dikumpulkan semua informasi yang akurat dari semua sumber yang
berkaitan dengan kondisi klien. Pada langkah ini, bidan mengumpulkan data
dasar awal secara lengkap.
a. Data subyektif
Pada kasus data subyektif keluhan utama ibu mengatakan nyeri pada
luka operasi, Operasi dilaksanakan pada tanggal 05 April 2017, menurut
(Jitowiyono, 2010) melahirkan dengan cara Sectio Caesarea, pada ibu
post operasi keluhan yang biasa muncul adalah gangguan rasa nyaman
karena nyeri akut yang berhubungan dengan trauma pembedahan.
Riwayat kesehatan saat ini , ibu mengalami kenaikan tekanan darah dan
bengkak pada kedua kaki, atas indikasi pre-eklampsia berat .hal ini
sesuai Nugroho (2010), tanda dan gejala preeclampsia berat dalah
pusing dan edema pada kedua tungkai kaki,dinding perut,wajah.
Sedangkan edema yang disebabkan oleh penimbunan air yang
berlebihan dalam ruangan interstisial belum diketahui sebabnya, mungkin
karena retensi air dan garam.
b. Data objektif
Data objektif adanya kenaikan tekanan darah 160/100 mmHg pada
pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine +1 Trombosit
274.000/mm²,hematokri 35%. Hal ini sesuai Sarwono (2007), gejala dan
tanda preeclampsia yaitu tekanan darah sistolik > 160 mmHg, tekanan
darah diastolic <110 mmHg , proteinuria > 3 gram/ liter,nyeri kepala yang
hebat, oedema pada kaki, tangan dan kelopak mata. Jadi jika semua
arteriola di dalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan darah akan
naik, sebagai usaha untuk mengatasi kenaikan tekanan perifer agar
oksigenisasi jaringan dapat dicukupi.
4.2.2 Interprestasi Data Dasar
Langkah kedua, menurut Mengkuji, dkk. 2008, pada langkah ini,
kegiatan yang dilakukan adalah menginterprestasikan semua data dasar
yang telah dikumpulkan sehingga ditemukan diagnosis atau masalah.
Diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis dalam lingkup praktik
kebidanan yang tergolong pada nomenklatur standar diagnosis, sedangkan
perihal yang berkaitan dengan pengalaman klien ditemukan dari hasil
pengkajian.
Diagnosa kebidanan pada kasus ibu nifas post SC atas indikasi
Preeklampsia Berat ditegakkan sesuai data berikut ini:
a. Data subjektif yaitu ibu mengatakan nyeri pada luka operasi.
b. Data objektif keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis,
pemeriksaan tanda-tanda vital 160/100 mmHg, Suhu: 370c, Nadi: 85, RR:
20x/menit. Infus D5 % drip analgetik ,terpasang RL drip oxytocin,terpasang
mgSO4. Pada pemeriksaan fisik ada hiperpigmentasi pada aerola mamae,
puting susu menonjol dan bersih, kolostrum kanan+/kiri+, kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari bawah pusat, luka operasi tertutup kasa steril, pengeluaran
lochea rubra, terpasang dower cateter, produksi urine (+1) jumlah urine 300
cc. Hb 11 gr%, Trombosit 274.000/mm²,hematokri 35%. Darihasil
pengkajian pada Ny.E.P dapat ditentukan diagnosa yaitu ibu nifas Post SC
atas indikasi PEB dan masalah yang dialami ibu yaitu nyeri pada luka jahitan
operasi. Pada kasus ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori
dan praktik.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Langkah ketiga, menurut Mengkuji, dkk.  2008 pada langkah ini, kita
mengidentifikasi masalah atau diagnosis potensial lain berdasarkan
rangkaian diagnosis dan masalah yang sudah teridentifikasi. Berdasarkan
temuan tersebut, bidan dapat melakukan antisipasi agar diagnosis atau
masalah tersebut benar-benar terjadi. Menurut Robson (2011) komplikasi
yang dapat terjadi pada masa nifas antara lain bisa terjadi perdarahan
dibawah kapsula hati yang dapat mengakibatkan terjadinya rubtur kapsula,
hemoperitoneum, eklampsia atau kejang, syok dan mengarah ke kematian
ibu. Diagnosa yang mungkin terjadi pada ibu nifas post SC adalah
perdarahan dan eklampsia. Pada analisa masalah potensial yang terjadi
tidak terdapat kesenjangan antara teori dan praktik.
4.2.4 Tindakan Segera
Langkah keempat, menurut Mengkuji, dkk. 2008, pada langkah ini
yang dilakukan bidan adalah mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh
bidan atau dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Pada Ny.E.P post
SC dengan pre-eklampsia berat dilakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemasangan infus RL drip mgSO4  40% 6 gr, 28 tetes/menit/24 jam. Hal ini
sesuai dengan Robson (2012), magnesium sulfat harus dipertimbangkan
dengan untuk ibu dengan preeclampsia beratdapat mengurangi resiko kejang
eklampsi sekitar 58%. Magnesium sulfat adalah terapi baru pertama 4 gram
dengan infus/IV lambat dan dianjurkan dengan infus 1 gram/jam selama 24
jam.
4.2.5 Perencanaan
Langkah kelima, menurut Mengkuji dkk. 2008, pada langkah ini
direncanakan asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi hal yang sudah
teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan,
tetapi dilihat juga dari apa yang akan diperkirakan terjadi selanjutnya, apakah
dibutuhkan konseling dan apakah perlu merujuk klien. Setiap asuhan yang
direncanakan harus disetujui oleh kedua bela pihak, yaitu bidan dan pasien.
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
Rasional : menurut medforth, (2011) observasi selama perawatan di
ruang pascanatal yaitu tekanan darah, denyut nadi, inspeksi luka,
kehilangan darah pervaginam, dan suhu tubuh.
b. Kolaborasi dengan dokter pemberian mgSO4 secara IV
Rasional : hal ini sesuai dengan robson, (2012), magnesium sulfat harus
dipertimbangkan dengan untuk ibu dengan preeclampsia berat dapat
mengurangi resiko kejang sekitar 58%. Magnesium sulfat dalah terapi
baru pertama 4 gram dengan infus IV lambat dan dianjurkan dengan
infus 1 gram/jam selama 24 jam.
c. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini
Rasional : menurut medforth (2010), salah satu resiko untuk
tromboelisme adalah prosedur bedah selama kehamilan atau periode
pascanatal. Upaya untuk mencegah tromboebolik untuk menganjurkan
ibu untuk mobilisasi segera mungkin seperti gerakan kakinya, dan
melakukan rotasi pergerakan kaki minimal setiap jam.
d. Anjurkan ibu untuk minum dan makan
Rasional : menurut medforth (2010), ibu dianjurkan untuk minum banyak
cairan dan secara bertahap masukan diet ringan. Dokter bedah
normalnya akan memprogramkan   asupan hanya air sampai bising usus
kembali dalam 24-48 jam setelah pembedahan.
4.2.6 Pelaksanaan
Langkah keenam, menurut Mengkuji dkk. 2008, pada langkah ini,
kegiatan yang dilakukan adalah melaksanakan rencana asuhan yang sudah
dibuat pada langkah ke-5 secara aman dan efisien. Kegiatan ini bisa
dilakukan oleh bidan atau anggota tim kesehatan yang lain. Jika bidan tidak
melakukan sendiri, bidan tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan
pelaksanaannya. Dalam situasi ini, bidan harus berkolaborasi dengan tim
kesehatan lain atau dokter. Dengan demikian, bidan harus bertanggung
jawab atas terlaksananya rencana asuhan yang menyeluruh yang telah
dibuat bersama tersebut.
Pada kasus ini pelaksanaan asuhan yang telah dilakukan yaitu
a. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga,
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, TFU, kandung kemih,
dan perdarahan.
b. Menganjurkan ibu untuk  mobilisas dini
c. Menganjurkan ibu untuk melakukan personal hygine.
d. Menganjurkan ibu untuk istrahat yang cukup dan teratur.
e. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi yaitu
Cefotaxime 2x1gr, kalnex 3x1 ampul/IV, nifedipin 3x10mg,
ranitidine,ketorolac, Pada ekstremitas atas tangan kiri terpasang infus D5
% drip analgetik 20tetes/menit, terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 20
tetes/menit,tangan kanan terpasang infus RLdrip mgSO4 40% 6 gram
28tetes/menit. dan melakukan perawatan luka operasi.
4.2.7 Evaluasi
Langkah ketujuh menurut Mengkuji, dkk. 2008 Pada langkah terakhir
ini yang dilakukan oleh bidan adalah melakukan evaluasi keefektifan asuhan
yang sudah diberikan, yang mencangkup pemenuhan kebutuhan, untuk
menilai apakah sudah benar-benar terlaksana/terpenuhi sesuai dengan
kebutuhan yang telah teridentifikasi dalam masalah dan
diagnosis.Mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif
untuk mengetahui mengapa proses manajemen ini tidak efektif.
a. Evaluasi pada tanggal 05 April 2017
Keadaan umum ibu baik, kesadarancomposmentis,TD : 160/100 mmHg,
S : 37OC, RR : 20x/menit, Nadi : 85x/menit.
b. Evaluasi pada tanggal 06 april 2017
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD : 130/100 mmHg,
N : 80x/menit RR : 20x/menit, S : 36,3OC.
c. Evaluasi pada tanggal 07 april 2017
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD : 150/100 mmHg,
S :36,8oC, RR : 18x/menit, N :80x/menit.
d. Evaluasi pada tanggal 08 april 2017
Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD : 130/90 mmHg, N :
82x/menit, RR: 20x/menit, S : 36,7oC, tidak ada tanda-tanda infeksi, ibu
sudah dilakukan perawatan luka, serta ibu diperbolehkan untuk pulang
kerumah, setelah dokter melakukan visite. Hal ini sesuai dengan SOP
(Standar Operasi Prosedur) yang dijelaskan bidan jaga di ruang Sasando
RSUD Prof. W,Z Johannes yaitu perawatan luka dilakukan pada hari
ketiga atau sebelum ibu pulang kerumah.
BAB  V
PENUTUP
5.1 Kesimpulan
5.1.1 Pengkajian
Hasil pengkajian pada Ny E.P umur 33 tahun, pendidikan
terakhir S1, bekerja sebagai PNS, ibu mengatakan post SC dengan
mengeluh nyeri perut bagian bawah (bekas luka operasi) cara
persalinan saat ini secsio casarea atas indikasi PEB diruang OK
RSUD Prof.Dr. W. Z. Yohannes kupang. Kontraksi uterus baik, TFU 2
jari bawah pusat, lochea Rubra masih terpasang infus RL 300 cc drip
MgSO4 4 gr 40 % dan foley kateter pemeriksaan umum, keadaan
umum ibu Nampak kesakitan, kesadaran : composmentis,  tanda-
tanda vital : TD :160 /100 mmHg N : 85x/ menit  RR: 20x/menit S : 37
OC .pemeriksaan fisik : wajah dan tungkai tampak oedema dan pucat,
pemeriksaan penunjang HB : 11 gr% , Proteinuria
100mg/dl(+1),Trombosit 274.000/mm²,hematokri 35% (tanggal 05 April
2017)
5.1.2 Analisa masalah dan diagnose berdasarkan hasil pengkajian data
subyektif dan data objektif di atas maka ditegakkan diagnose
kebidanan yaitu Ny E.P Umur 33 tahun, post SC atas indikasi PEB.
5.1.3 Antisipasi masalah potensial adalah Eklampsia post SC dan infeksi
luka operasi. Tindakan segera pada Ny E.P dilakukan tindakan mandiri
bidan mengobservasi tanda-tanda vital dan tanda-tanda infeksi dan
tindakan kolaborasi dengan dokteruntuk pemberian terapi.
5.1.4 Tindakan segera yang dilakukan pada Ny E.P post sc atas indikasi
PEB yaitu observasi KU, TTV, kontraksi uterus, pendarahan, tanda-
tanda infeksi dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi.
5.1.5 Perencanaan yang dilakukan pada Ny.E.P adalah informasi pada ibu
dan keluarga hasil pemeriksaan, ajarkan ibu untuk mobilisasi.anjurkan
ibu untuk makan makanan yang bergizi dan dietrendah garam.ajarkan
ibu tentang personal hygiene. Jelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya
masa nifas.
5.1.6 Pelaksanaan pada kasus Ny E.P adalah memberitahu hasil
pemeriksaan tanda-tanda vital TD : 160 /100 mmHg, S:37 oC N: 85x/
menit RR:20x/menit keadaan ibu sudah mulai membaik, ibu
mengetahui hasil pemeriksaan, menganjurkan ibu untuk
mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti sayuran hijau, ikan telur
dan diet rendah garam, dan personal hygiene, menjelaskan tanda
bahaya masa nifas.
5.1.7 Evaluasi hasil pemeriksaan yang telah dilakukan, KU dan TTV dalam
batas normal. Ibu mengerti dan mengetahui tanda bahaya pada masa
nifas, ibu bersedia makan makanan bergizi dan diet rendah garam.
5.2 Saran
5.2.1Bagi Rumah Sakit
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam
melaksanakan asuhan kebidanan pada Asuhan Kebidanan pada ibu nifas post
SC atas indikasi PEB.
5.2.2Bagi institusi pendidikan
Diharapkan karya tulis ilmiah studi kasus ini dapat digunakan sebagai
bahan referensi perpustakaan sekolah ilmu kesehatan Citra Husada
Mandiri Kupang dalam mata kuliah patologi kebidanan.
5.2.3Bagi peneliti
Peneliti dapat meningkatkan pengetahuan. Keterampilan dan pengalaman
secara langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang
diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan dalam penerapan
proses manajemen Asuhan Kebidanan pada ibu nifas post SC atas indikasi
PEB.
5.2.4Bagi masyarakat
Klien khususnya dan masyarakat pada umumnya dapat menolong
dirinya sendiri terhadap perubahan fisiologis dalam masa nifas dan
perawatan bayi baru lahir.
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS POST SEKSIO CAESAREA (SC)
ATAS INDIKASI PREEKLAMPSIA BERAT DI
RUANG SASANDO RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG
TANGGAL 5 S/D 8 april 2017
I. PENGKAJIAN
Tanggal Pengkajian : Rabu, 5 april 2017
Jam : 11.20 Wita
Oleh : Tyfannie rohi manu
NIM : 142 111 117
Semester : V I (Enam)
A. DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Nama Ibu : Ny.E.P
Umur :33Tahun
Suku/bangsa : flores/Indonesia
Agama : katolik
Pekerjaan : PNS
Pendidikan :S1
Alamat : walikota
Nama Suami : Tn. Y.H.R
Umur : 35Tahun
Suku/bangsa :flores/Indonesia
Agama : katolik
Pekerjaan : PNS
Pendidikan : S1
Alamat : walikota
2. KELUHAN UTAMA: Ibu mengatkan telah melahirkan anak kedua secara secsio
caesarea pada tanggal 5 april  2017, jenin kelamin laki-laki, saat ini ibu mengeluh
merasa nyeri pada luka operasi dan pusing.
3. RIWAYAT PERNIKAHAN
Status perkawinan : Syah
Umur saat menikah : 27 tahun
Lamanya : 6 tahun
Berapa kali menikah : 1 kali
4. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU
5. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG
P2A0AH2
a) Partus tanggal : 05april 2017
b) Jenis persalinan : Seksio Caesarea
Keadaan bayi : Sehat, BB bayi 2100 gram, PB: 44 cm, Jk: laki-laki
c) Robekan jalan lahir : Tidak ada
6. RIWAYAT KB
 Cara KB : suntik 3 bulan
 Jenis kontrasepsi : hormonal
 Lamanya : 3 bulan
 Keluhan : Tidak ada
 Alasan berhenti KB : ingin punya anak
7. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN NIFAS
 Makanan pantangan : Tidak ada
 Pantangan seksual : Tidak ada
8. DUKUNGAN KELUARGA : Baik, keluarga mendukung ibu dengan membantu
merawat bayi dan mendampingi ibu selama masa nifas
No Tgl/pers Jenis
pers
UK Penolong Tempat Penyulit Keadaan bayi Ket
LH/LM BB/PB JK
1 22-07-
2012
Spontan Aterm bidan RS PEB LH 3000 Laki
-laki
Sehat
2 05-04-
2017
SC dokter RS PEB LH 2100 Laki
-laki
Sehat
9. STATUS GIZI
Selama Hamil Selama Nifas
a. Pola Makan         : 3x/hari
b. Nafsu Makan       : Baik
c. Jenis Makanan     : Nasi, sayur,
ikan, daging
d. Porsi Makan : 1 piring
e. Jenis Minuman     : air putih dan
susu
f. Frekuensi Minum : ± 7-8 gelas/hari
Ibu belum
diperbolehkan
makan dan minum.
10. ELIMINASI
Selama Hamil Selama Nifas
BAB:
a. Warna          : Kuning
b. Bau              : Khas feses
c. Konsistensi : Lunak
d. Frekuensi : 1-2x/hari
e. Keluhan       : Tidak ada
Ibu belum BAB
BAK:
a. Warna       : Kuning
b. Bau           : Khas amoniak
c. Frekuensi : 4-5x/hari
d. Keluhan    : Tidak ada
Urine tertampung dalam DC 300 cc
11. HUBUNGAN SEKSUAL : tidak ditanyakan
12. DUKUNGAN PSIKOLOGI : Ibu dan keluarga bahagia dan menerima kelahiran bayi
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR
Keterangan Selama Hamil Selama Nifas
Tidur siang ± 1-2 jam/hari Tidak ada
Tidur malam ± 7-8 jam/hari Tidak ada
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Tidak ada
Kesulitan tidur Tidak ada Tidak ada
14. MOBILISASI : Ibu mengatakan masih kesulitan untuk
Memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan keluarga.
15. PERAWATAN DIRI : Ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri dan masih
dibantu oleh suami dan keluarga.
B. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum : Baik
b) Kesadaran : Setengah sadar
c) Penampilan : Tampak kesakitan
d) Tanda vital
Suhu : 37◦c
Pernapasan : 20 x/m
Nadi : 85 x/m
Tekanan Darah : 160/100mmHg
2. Pemeriksaan Fisik
a) Mata
 Kelopak mata : Normal
 Gerakan mata : Normal
 Konjungtiva : Merah mudah
 Pupil : Normal
 Sclera : Putih
b) Hidung
 Reaksi alergi : Tidak ada
 Lainnya : Tidak ada
c) Mulut
 Gigi : Tidak ada caries
 Mukosa bibir : Lembab
 Kesulitan menelan : Tidak ada
d) Telinga
 Kelainan : Tidak ada
 Lainnya : Simetris, tidak ada serumen
e) Tenggorokan
 Pembesaran Tonsil : Tidak ada
 Warna : Merah mudah
 Lainnya : Tidak ada
f) Leher
 Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
 Pembesaran vena jugularis : Tidak ada
g) Dada
Payudara
 Mammae membesar : Ada
 Areola mammae : Hiperpigmentasi
 Colostrum : Kanan/Kiri: +/+
 Laktasi : Belum dilakukan
 Kondisi puting susu : Bersih dan menonjol
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
h) Abdomen
 Striae : Tidakada
 Dinding perut : Ada luka bekas operasi
 Involusi : Normal
 Kontraksi uterus : Baik
 TFU : 2 jari dibawah pusat
 Vesika Urinaria : (Terpampung dalam DC 300 cc)
i) Vulva/vagina
 Lochea : Rubra
 Warna : Merah segar
 Banyaknya : 1 kali ganti pembalut
 Luka perineum : Tidak ada
 Luka episiotomy : Tidak ada
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
j) Anus
 Haemoroid : Tidak ada
k) Ekstremitas atas
 Tangan kiri terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU 20 tpm, by pass D5%
analgetik 20 tetes/menit,
 Tangan kanan terpasang mgSO4 40% 6gr 28 tetes/menit
l) Ektremitasbawah
 Refleks patella : kiri/kanan +/+
 Edema : ada
 Varises : Tidak ada
3. Pemeriksaan Penunjang pada tanggal 5 april 2017
 Darah
 Hb : 11 gr%
 Proteinuria : 100(+1) mg/dl
 trombosit : 274.000/mm²,
 hematocri : 35%
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
P1A0AH1 Post SC atas indikasi
PEB
Ds: Ibu mengatakan telah melahirkan anak
kedua secara SC atas indikasi PEB pada
tanggal 05april 2017 dengan BB: 2100
gram berjenis kelamin laki-laki, ibu
mengeluh nyeri pada luka operasi dan
pusing.
Do: Keadaan umum baik, kesadaran
setengah sadar, ekspresi wajah tampak
kesakitan
TTV:
TD: 160/100 mmHg, suhu: 37◦c, Nadi: 85
x/menit, Pernapasan: 20 x/menit
Pemeriksaan fisik
- Kepala: Normal, tidak ada benjolan,
rambut lurus, tidak ada ketombe,
tidak rontok
- Mata: Konjungtiva merah muda,
sclera putih
- Hidung: Simetris, tidak ada sekret,
tidak ada polip
- Telinga: Simetris, tidak ada serumen
- Leher: Tidak ada pembesaran
kelenjar tyroid, dan limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis
- Payudara: Simetris, kolostrum +,
ASI ki/ka: +
- Abdomen: Ada luka operasi, tidak
ada striae, kontraksi uterus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat
- Genitalia: Vulva/vagina tidak ada
kelainan, adanya pengeluaran
lochea rubra tercium bau amis khas
darah warna merah segar, PPV
sedikit, tidak ada tanda-tanda
infeksi, terpasang DC, urine ± 300
cc.
- Ekstremitas
 Atas : Tangan kiri
terpasang infus RL drip
oxytocin 20 IU 20 tpm,
by pass D5% analgetik
20tetes/menit,tangan
kanan terpasang mgSO4
40% 6gr 28 tetes/menit
 bawah:ada oedema dan
tidak ada varises
Pemeriksaan penunjang pada tanggal 5
april 2017
- Hb: 11 gr%
- Proteinuria 100(+1) mg/dl
- trombosit: 274.000/mm²,
- hematocri : 35%
Masalah: Nyeri pada luka operasi DS: Ibu mengatakan nyeri pada luka
operasi dan pusing.
DO: Keadaan umum baik, kesadaran
setengahsadar, TD: 160/100 mmHg, S:
37◦C, N: 85 x/m, RR: 20 x/m, ekspresi
wajah tampak kesakitan,luka tertutup kassa
steril.
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Resiko terjadinya eklampsia, perdarahan dan infeksi luka operasi
IV. TINDAKAN SEGERA
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, Tinggi
Fundus Uteri, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan kolaborasi dengan dokter
(dengan pemberian infus RL drip oxytocin 20 IU 20 tpm, by pass D5%
analgetik 20tetes/menit pada tangan kiri dan tangan kanan terpasang
mgSO4 40% 6gr 28 tetes/menit ).
V. PERENCANAAN
Tanggal : 05 april 2017
Jam : 11.40 Wita
Diagnosa         : P2A0AH2 Post SC atas indikasi PEB hari 0
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
R/ Informasi tentang hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahui
keadaanya, dan lebih kooperatif dengan tindakan yang diberikan
2. Observasi keadaan umum ibu, tanda-tanda vital (TTV) , kontraksi uterus, tinggi
fundus uteri (TFU), perdarahan per vaginam (PPV)
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca
operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin.
R/ Pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktivitas
peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual-muntah ketika ibu
sudah makan sebelum anastesi sudah hhilang total.
4. Jelakan pada keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene
R/ Mencegah terjadinya infeksi
5. Jelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup
R/ Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah
mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu dapat
berlangsung dengan baik.
6. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi
R/ Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis.
7. Ajarkan ibu untuk mobilisasi dini
R/ mobilisasi dini dapat membantu ibu dalam masa pemulihan setelah masa
persalinan
8. Jelaskan pada ibu untuk mengonsumsi makanan yang bergizi dan rendah garam
R/ makanan yang bergizi dan rendah garam dapat membantu proses penyembuhan
ibu setelah masa persalinan
9. Jelaskan pada ibu dan keluarga tentang tanda bahaya pre eklamsi berat
R/ penjelasan yang baik pada ibu dan keluarga agar ibu dan keluarga dapat
mengetahui tanda bahaya pre eklamsia seperti eklamsia atau kejang
10. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi sesuai
anjuran dokter.
R/ Cefotaxime 3x1 gr/IV, tranexamic acid 3x500 mg/IV, ranitidin 2x50 mg/IV,
ketorolacx30 mg/IV
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
R/ Sebagai bahan pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap asuhan yang
diberikan oleh bidan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan
R/ Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan
2. Jelaskan pada ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau
miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi
R/ Mobilisasi untuk mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus.
3. Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi rasa nyeri
R/ Dengan teknik relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa sakit.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 05april 2017
Jam : 12.00 Wita
Diagnosa         : P2A0AH2 Post SC atas indikasi PEB hari 0
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 12.15
Wita
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan
keluarga bahwa ibu dalam keadaan baik
M/ Ibu dan keluarga senang atas informasi yang
diberikan.
2. 12.30
Wita
Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV
M/ Keadaan umum baik, kesadaran composmentis,
TD: 160/100 mmHg, S: 37◦C, N: 85 x/m, RR: 20
x/m, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah
pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril
3. 12.45
Wita
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu
diperbolehan minum air hangat sedikit setelah 6
jam pasca operasi dan makan-makanan lunak
sesudah ibu buang angin.
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan
yang diberikan.
4. 13.00
wita
16.00
Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi
M/ Kolaborasi telah dilakukan
5. Wita Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas
atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by
pass D5 % analgetik 20 tetes/menit,mgSO4 40 % 6
gr 28 tetes/menit, cefotaxime3x1 gr/IV, tranexamic
acid 3x500 mg/IV, ranitidin 2x50 mg/IV, dan
ketorolac 3x30 mg/IV, dan pada ekstremitas bawah
ada oedema dantidakada varises.
M/ Telah dilakukan.
6. 16.30
wita
Menjelaskan pada suami dan keluarga untuk
membantu ibu melakukan personal hygiene
menggunakan air hangat
M/ Suami dan keluarga bersedia mengikuti anjuran
dan mau melakukannya.
7 16.55
wita
Memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka
operasi jangan sampai terkena air atau basah
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi
yang diberikan.
8 17.00
wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/100 mmHg, S: 36,8 ºC, RR:
18x/m, N: 88 x/m, luka operasi tertutup kasa steril,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
9.
10.
17.30
wita
17.45
wita
Memandikan pasien diatas tempat tidur
M/ Pasien telah dimandikan
Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup
yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan
11 18.00
wita
Memonitor kebutuhan nutrisi pasien
M/ Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan
untuk makan-makanan yang lunak seperti bubur
dan minum air hangat atau teh.
12. 18.30
Wita
Mengobservasiinfus RL drip mgSO4 40% 6 gr flass
I telahhabis
M/ telah di ganti mgSO4 flass II
13. 20.10
Wita
Mengobservasi by pass D5% drip analgetikhabis
M/ cleminfus by pass D5%
14. 22.00
Wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/90 mmHg, S: 36,8 ºC, RR: 19x/m,
N: 82 x/m, luka operasi tertutup kasa steril,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
15. 24.00
wita
Melayani obat injeksi
M/ obatcefotaxime 3x1gr/IV
16. 01.10
0Wita
Mengobservasi infus RL drip mgSO4 40%6gr flass
II habis
M/ telah di sambung infus RL drip mgSO4 40% 6 gr
flass III
17. 05.00
wita
Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU,
PPV
M/ TTV: TD: 150/100 mmHg, S: 36,8 ºC, RR:
18x/m, N: 88 x/m, luka operasi tertutup kasa steril,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.
18. 05.30
wita
Menghitung balance cairan
M/ CM-CK:2315-1100 cc :12,15 cc
20. 06.00
wita
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan
M/ Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan
2. Menjelaskan pada ibu untuk miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk
membantu proses pemulihan dan involusi uterus.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
3. Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri.
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
VII. EVALUASI
Tanggal : 5 april 2017
Jam : 06:00 Wita
Diagnosa         : P2A0AH2 Post SC atas indikasi PEB
1. Ibu dan keluarga senang atas informasi yang diberikan yaitu TTV: TD: 150/100 mmHg,
S: 36,6◦C, RR: 20 x/m, N: 89 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus baik,
TFU 2 jari dibawah pusat.
2. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu minum air hangat
sedikit dan makan setelah ibu sudah buang angin.
3. Suami dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan mau melakukan
personal hygiene.
4. Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan dan mau menjaga luka
operasi agar tidak terkena air atau basah.
5. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari.
6. Terapi yang didapat yaitu pada ekstremitas atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU,
by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, mgSO4 40% 6gr 28 tetes/menit , terapi
cefotaxime 3 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 3x500 mg/IV, Ranitidin 2x50 mg/IV dan
ketorolac 3x30 mg/IV, pada ekstremitas bawah ada oedema dan tidak ada varises, TTV:
TD: 150/100 mmHg, S: 36,8◦C, RR: 18 x/m, N: 88 x/m, Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.
7. Pasien telah dimandikan.
8. Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang lunak seperti
bubur dan minum air hangat atau teh.
9. Menghitung balance cairanCM-CK:2315-1100 cc :12,15 cc.
10. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi.
1. Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan.
2. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu miring kiri dan kanan setelah 6
jam pasca operasi untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus.
3. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu melakukan teknik relaksasi
dengan cara menarik napas dari hidung kemudian menghembuskan secara perlahan
melalui mulut.
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 06-04-2017
S :Ibu mengatakan masih nyeri pada lukaoperasi, sudah bisa miring kiri dan kanan, masih
merasa pusing.
O :KeadaanUmum    : Baik,kesadaran:compomentis, ibu tampak meringis kesakitan saat
bergerak, kontraksi uterus baik, pada abdomen tertutup kassa steril, ppv (+), mobilisasi baik,
doewer cateter (+), terpasangan infus RL drip MgS04, pada tangan kanan terpasasng cairan RL
drip oxytosin by pass
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv normal, lukaoperasitertutupkasasteril,
terpasanginfus D5 % drip analgetik 20 tetes/menit, terpasanginfus RL drip oxytocin 20 iu 20
tetes/menit di tangankiri,terpasanginfus RL drip mgSO4padatangankanan, produksi urine (+1),
jumlah urine 300 cc, ibusudahbisaduduk, dansudahmakanmakanan yang
disediakanolehrumahsakit.
A : P1A0AH1, Post SC atasindikasi PEB hari I
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 07.15
wita
Melakukanobservasitanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 140/100 mmHg
N   : 84x/menit
S    : 36,60c
RR  : 20x/menit
2. 08.00wita Melayaniobatinjeksidanobat oral
M/obatinjeksikalnex3x500mg/IV,cefotaxime
3x1gr/IV,obat oral nifedipin 3x10 mg
3. 12.15wita Mengobservasivital sign
M/ TD :150/100 mmHg
S  : 36,70C
N  :89x/menit
RR :20x/menit
4. 14.00wita Melayaniterapiobat oral
M/ nifedipin 3x10 mg
5. 14.30wita Mengobservasivital sign
M/ TD :140/90 mmHg
S  : 37,40C
N  :75x/menit
RR :19x/menit
6. 16.00
Wita
Melayaniobatinjeksidanobat oral
M/obatinjeksikalnex 3x500mg/IV,ketorolac 3x30 mg/IV
7. 17.00wita Mengobservasivital sign
M/ TD :130/100 mmHg
S  : 36,30C
N  :85x/menit
RR :20x/menit
8. 19.00wita Mengaffdowercatetersesuaiinstruksidokter
M/ dower catetertelah di aff
9. 20.00
wita
Melayaniterapiobat oral daninjeksi
M/ nifedipin 3x10 mg,cefotaxime 3x1gr/IV
10. 21.15wita Melakukanobservasipadapasien
M/ ku :baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus normal, TFU 2
jaribawahpusat,  lukaoperasitertutupkasasteril
11. 21.30wita Anjurkanibuuntukistrahat
M/ ibumengertidanmauistrahat
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 07-04-2017
S :Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
O :KeadaanUmum    : Baik
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa
steril, ibu sudah bias duduk, berjalan disekitar ruangan
A : P2A0AH2, Post SC atasindikasi PEB hari II
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 05.00 Melakukan observasi tanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 150/100 mmHg
N   : 80x/menit
S    : 36,80c
RR  : 18x/menit
2. 06.00
wita
Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu
M/ibu telah makan makanan yang disediakan oleh
rumah sakit
3. 07.00
wita
Melakukan observasi pada pasien
M/ ku :baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik, luka
operasi tertutup kasa steril, TFU 2 jari bawah pusat.
4. 07.10
wita
Memberikan terapi relaksasi saat melakukan
mobilisasi dengan cara menarik napas dalam dari
hidung dan menghembuskannya melalui mulut.
M/ Ibu dan keluarga kooperatif
5. 08.00
wita
Melayani obat injeksi dan oral pada ibu
M/ telah diberikan obat cefotaxime1x1g/IV,Ketorolac
1ampul/IV,nifedipin 3x10mg Pemberian obat telah
dilayani
6. 11.10
Wita
Menggafinfus RL ditangankiri
M/ infustelah di aff
7.
.
12.00
wita
Melakukan vital sign
M/ TD :150/100
S/N:36,8/80
RR :18x/menit
8. 14.00
wita
Melayaniobat oral padaibu
M/ telah di berikanobatAsmet 3x500mg, nifedipin
3x10mg
9. 14.20
Wita
Anjurkan ibu untuk tetap menjaga personal hygine
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
10. 14.30 Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering
mungkin atau setiap 2 jam.
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya sesuai
anjuran yang diberikan.
11. 14.40
wita
Menganjurkan ibu untuki strahat
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk istrahat.
CATATAN PERKEMBANGAN TGL 08-04-2017
S :Ibumengatakantidakadakeluhan.
O :KeadaanUmum    : Baik
Kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, ppv normal, luka operasi tertutup kasa
steril, ibu sudah bisa duduk, berjalan disekitar ruangan
A : P1A0AH1, Post SC atasindikasi PEB hari III
P :
No Jam Pelaksanaan Paraf
1. 05.00wita Melakukanobservasitanda-tanda vital ibu
M/ TD  : 130/90 mmHg
N   : 80x/menit
S    : 36,50c
RR  : 19x/menit
2. 05.20
wita
Mengambil hasil proteinuria dan darah
M/ proteinuria (+1), HB: 12,4 gr%
3. 06.00
wita
Memenuhikebutuhannutrisiibu
M/ ibutelahmakanmakanan yang
disediakanolehrumahsakit
4. 07.00
wita
Melakukanobservasipadapasien
M/ ku :baik. Kesadaran : composmentis
Kontraksi uterus baik, involusi uterus baik,
lukaoperasitertutupkasasteril, TFU 2 jaribawahpusat.
5. 07.10
wita
Memberikan terapi relaksasi saat melakukan
mobilisasi dengan cara menarik napas dalam dari
hidung dan menghembuskannya melalui mulut.
M/ Ibu dan keluarga kooperatif
6. 08.00
wita
Melayani obat oral
M/ telah diberikan obat cefadroxil 2x500mg,
asmet3x500mg, nifedipin3x10 mg,lifron2x1 tab
M/ Pemeberianobattelahdilayani
7. 09.00
Wita
Melakukan vital sign
M/ TD :130/90 mmHg
S/N:36,5oC/80x/menit
RR :19x/menit
8.
.
11.00
wita
Melakukan perawatan luka operasi luka operasi kering
tidak ada darah,tidak ada pus,tidak ada tanda-tanda
infeksi
M/ telah dilakukan perawatan luka operasi
9. 12.00
wita
Menyiapkan pasien pulang
10 12.10 Pendokumentasian pada lembar evaluasi, status
pasien, register.
CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH
Ny.E.P NIFAS POST SC ATAS INDIKASI PEB
TANGGAL 09-11 APRIL 2017
N
o
Hari/tgl Pelaksanaan Paraf
1
.
sabtu
13 mei
2017
DS: Ibu mengatakan tidak ada keluhan
DO: Ku : baik, kesadaran : composmentis
TTV: TD  : 130/90 mmHg
S     : 37.30c
N    : 80x/menit
RR  : 20x/menit.
A : Ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke-4
P :
1 Melakukan pemeriksaan TTV
M/ TD  : 130/90 mmHg
S     : 370,3c
N    : 80x/menit
RR  : 20x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU 1/2 pusat-
simphisis, lochea sangunolenta, 2x ganti
pembalut.
2 Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya
masa nifas, yaitu pengeluaran lochea yang
berbau busuk, demam, sakit kepala hebat
yang membuat pandangan menjadi kabur.
M/ Ibu mengerti dan bersedia kefasilitas
kesehatan apabila mengalami salah satu
gejala tersebut.
3 Menjelaskan pada ibu pentingnya ASI
Esklusif  selama 6 bulan di berikan sesering
mungkin atau setiap 2 jam dan memberikan
imunisasi lengkap di posyandu terdekat atau
puskesmas.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
sesuai dengan penjelasan yang di berikan.
4 Menjelaskan pada ibu pentingnya makanan
bergizi seimbang seperti nasi, sayur-sayuran,
ikan, telur, dan daging.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
5 Menjelaskan pada ibu untuk tetap menjaga
luka operasi agar tidak basah
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan.
2
.
minggu
14 mei
2017
S :   ibu mengatakan tidak ada keluhan
O:    Ku : baik , Kesadaran : composmentis
TTV : TD : 120/90 mmHg
N  : 82x/menit
S  : 36,50c
RR: 20x/menit
A : I ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke 5
P :    1. Melakukan pemeriksaan TTV
M/                TD :120/90 mmHg
N :82x/menit
S :36,50C
N  :              RR:20x/menit
TFU :           Tidak teraba, lochea sanguinolenta, 1x ganti
pembalut.
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan
bergizi seperti seperti nasi, sayur-sayuran, ikan,
telur, dan daging, serta buah-buahan.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
3   Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi
jalan-jalan di sekitar ruangan dan halam
rumah agar dapat memepercepat proses
pemulihan.
M/ ibu mengerti dan bersedia untuk
melakukan mobilisasi
4  Menganjurkan ibu untuk menjaga luka operasi
agar tidak basah
M/ ibu mengerti dan bersedia mengiluti
anjuran yang diberikan
5 Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga
personal hygine yaitu mengganti pembalut
setiap 5 jam, mencuci tangan sebelum dan
sesudah merawat  bayi, dan membersihkan
daerah genitalia setelah BAB/BAK dari depan
kebelakang.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengikuti
anjuran yang diberikan.
3
.
senin,
15 mei
2017
DS : Ibu mengatakan tidak ada keluhan
DO : Ku : Baik, Kesadaran : Composmentis
TTV : TD : 120/80 mmHg
N  : 79x/menit
S   : 36,50c
RR : 19x/menit
A : Ibu nifas post SC atas indikasi PEB hari ke 6
P :
1 Melakukan pemeriksaan TTV
M/ TD  : 120/80 mmHg
S     : 36,50c
N    : 79x/menit
RR  : 19x/menit.
Kontraksi uterus baik, TFU tidak teraba lagi,
lochea sangunolenta, 1x ganti pembalut.
2 Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya
masa nifas, yaitu pengeluaran lochea yang
berbau busuk, demam, sakit kepala hebat
yang membuat pandangan menjadi kabur.
M/ Ibu mengerti dan bersedia kefasilitas
kesehatan apabila mengalami salah satu
gejala tersebut.
3 Menjelaskan pada ibu pentingnya makanan
bergizi seimbang seperti nasi, sayur-sayuran,
ikan, telur, dan daging.
M/ Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi
makanan yang bergizi seimbang.
4 Menjelaskan pada ibu pentingnya ASI
Esklusif  selama 6 bulan di berikan sesering
mungkin atau setiap 2 jam dan memberikan
imunisasi lengkap di posyandu terdekat atau
puskesmas.
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya
sesuai dengan penjelasan yang di berikan.
5 Menjelaskan pada ibu untuk tetap menjaga
luka operasi agar tidak basah
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang
diberikan.
6 Menganjurkan ibu untuk melakukan
mobilisasi
M/ ibu mengerti dan bersedia melakukannya.
